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LES  RAPPORTS  DES  LÉSIONS  DES  CAPSULES  SURRÉNALES  ET   DE 

LA  MALADIE   d'aDDISON. 

Par  E.  LANCEREAUX. 

Les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  le  syndrome  désigné 
sous  le  nom  de  maladie  d'Addison  et  l'état  morbide  des  cap- 
sules surrénales,  n'est  pas  jusqu'ici  nettement  établi.  Les 
recherches  que  nous  avons  pu  faire  dans  le  but  d'élucider  ce 
point  de  la  pathologie  (1)  nous  ont  conduit  à  reconnaître  que 
la  maladie  d'Addison  coïncidait,  tantôt  avec  la  tuberculose, 
tantôt  avec  l'atrophie  ou  la  stéatose  des  capsules  surrénales, 
rarement  avec  d'autres  désordres.  En  conséquence,  deux 
ordres  de  lésions  ;  les  unes  tuberculeuses,  les  autres  simple- 
ment atrophiques  pourraient  avoir  le  triste  privilège  de 
donner  naissance  au  complexus  symptomatique  d'Addison. 
Ce  premier  point  une  fois  acquis,  mettre  en  évidence  ce  que 
ces  lésions  peuvent  avoir  de  spécial,  ce  sera  par  cela  même 
déterminer  les  conditions  pathogéniques  du  comjplexus  en 
question. 

Obs.  I.  —  Tuberculose  des  capsules  surrénales  et  névrite  concomitante  ; 
mélanodcrmie,  dyspepsie  avec  inappétence  et  dégoût  des  aliments.  Inté- 
grité presque  complète  des  poumons.  Tuberculose  du  vagin,  de  Vutérus  et 
des  trompes  utêrirus.  —  B...,  Madeleine,  âgée  de  37  ans,  couturière,  à 

(I)  Voyez  notre  Traité  d'anatomie  pathologique. T.  II.  p.  292  et  819, 

73180 
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Pans  dapuii  dix-hftit  mï%  est  use  feonne  de  eoDBtitatioft  no^^ne 
qui,  réglée  à  Tâge  de  quinze  ans,  a  cessé  de  Tôtre  un  an  plus  tard. 
Mariée  deux  fois,  elle  n*a  pas  eu  d*enfant  ;  elle  est  sujette  aux  mi- 
graines, aux  hémocrlioldbs,  et  elle  présente  des  oignons  aux  deux 
gros  orteils.  Atteinte  de  dyspepsie  dès  l'année  1883,  elle  éprouTe  de 
temps  à  autre  des  crises  douloureuses  dans  Thypochondre  droit.  En 
novembre  elle  tombe  dans  un  état  de  faiblesse  tel  qu'elle  peut  à  peine 
se  tenir  debout.  C'est  à  partir  de  ce  moment  que  sa  peau  commence 
à  prendre  une  teinte  jaune  foncé,  qui  s'accentue  peu  à  peu.  L'appétit 
qui  existait  encore  an  débiil*  ne  tarde  pas  èi  disparaître  ;  il  se  produit 
un  profond  dégoût  pour  la  viande,  et  souvent  des  vomissements  peu 
de  temps  après  le  repas.  Ces  vomissements  sont  alimentaires,  mu- 
queux  et  biliaires  :  toutefois  ce  n*est  que  depuis  trois  mois  que  la 
malade  est  soignée  ^r  i&  IK  Lefèviede  lMU«treuil,  qui  neafl  l'aircsBe 
le  5  février  1885. 

12  février.  La  peau  offre  dans  toute  son  étendue  une  teinte  bistre 
presque  noire,  qui  rappelle  celle  d'une  mulâtresse.  Les  bords  libres 
des  lèvres,  la  face  interne  des  joues  sont  marbrés  de  taches  noires 
semblables  à  celles  que  Ton  observe  sur  un  chien  de  race.  A  cette 
pigmentation  s'ajoute  une  asthénie  complète.  Etendue  sur  le  lit, 
cette  malade  évite  tout  mouvement,  dort  une  partie  du  temps,  et 
cependant  éprouve  une  fatigue  continuelle  ;  elle  vomit  ses  ali- 
ments, le  vin  notamment,  presque  aussitôt  après  Tingestian  ;  efle  est 
eooétipée.  Le  pouls  est  fréquent,  le  cœur  nt>rmal  ;  fa  tempérstore 
de  d^  degrés  le  matin,  s^éièv»  )e  9<nr  jusqu^à  38  et  89o  cenfigrades. 
Toux  assex  rare,  sans  expectoration  ;  dimioution  de  Télasticité  et  de 
la  sonorité  au  sommet  du  poumoo  droit.  Le  palper  au  niveau  ém  reùi 
et  de  la  capsule  surrénale  droite  parait  dookNireux.  Les  urines  n'ont 
rien  de  particulier;  leur  réaction  est  acide,  leur  densité  de  1,020 
(6  gouttes  amères  de  Baume  ;  3  grammes  de  bromure  de  potassium, 
bain  avec  un  kilogramme  de  sel  gris)» 

Les  16  et  20,  Mômes  phénomènes,  faciès  altéré,  grippé,  abattement 
excessif,  oppression,  voix  faible,  toux  quinteuse,  expectoration  de 
crachats  épais  et  muqueux.  Pouls  petit,  difdcile  à  saisir;  96  puisa- 
tion»r  Somnolence  par  moments  ;  urines  peu  abondantes  (un  demi- 
Mise  au  maximum),  j^écipité  albuminenx*  (Sulfate  de  quinine^  pilules 
de  eynoglosse.> 

Les  20  #124.  La  toux  cesse,  mais  les  vomissements  continuent  : 
les  matières  rendues  colorent  les  draps  en  vert  ;  elles  contiennent 
plusieurs  ascarides  lombricoldes.  La  malada  se  plaint  fréquemment 
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de  douleurs  dans  la  région  éptgastrique.  Le  pouls,  toujours  petit,  ne 
dépasse  pas  100,  mais  la  température  s'élève,  le  21  et  le  22  au  soir, 
à  40  degrés.  La  nuit  qui  sait,  il  sanrient  de  l'agitation  et  du  délire.  Le 
lendemain,  les  matières  Tomies,  un  peu  brunâtres,  contiennent  de  la 
bile;  la  pression  est  douloureuse  à  Tépigastre,  le  délire  persiste, les 
traits  sont  altérés,  les  yeux  ezcsTés^  la  face  grippée.  Les  Tomisse- 
ments  continuent  durant  une  grande  partie  de  la  nuit,  malgré 
Tapplication  d'nn  vésicatoire  à  Tépigastre  ;  la  température  est  de 
40*,  2.  La  malade  succombe  à  six  heures  du  matin  le  24  février. 

Autopsie.  —  Grftne  intact  ;  les  artères  cérébrales  sont  opalines  sur 
quelques  points  ;  sur  les  bords  de  la  scissure  interhémisphérique, 
vers  la  partie  moyenne  de  la  première  frontale  gauche,  se  trouve  un 
kyste  du  volume  d*une  petite  noisette,  pourvu  de  parois  minces  et 
transparentes.  Les  poumons  adhèrent  dans  une  partie  de  leur 
étendue  ;  anx  sommets,  il  existe  quelques  granulations  tuberculeuses 
circonscrites  par  un  tissu  induré.  Le  cœur  est  volumineux,  Taorte 
très  légèrement  athéromateuse.  On  aperçoit  sur  le  mésentère,  à  la 
surface  des  anses  intestinales  adhérentes  entre  elles,  des  granulations 
tuberculeuses  disséminées,  saillantes  et  circonscrites  par  une  zone 
sclérosée  de  la  couche  péritonéale.  Il  existe  en  avant  du  rein  droit 
un  foyer  caséeux  composé  de  plusieurs  loges  répondant  à  ce  que  Ton 
sentait  pendant  la  vie.  Semblable  lésion  se  rencontre  dans  Thypo- 
chondre  gauche,  où  se  voit,  en  avant  de  la  rate  et  au-dessous  du 
foie,  un  kyste  aplati  ayant  près  de  12  centimètres  dans  son  plus 
grand  diamètre,  circonscrit  par  de  fausses  membranes.  Ni  Tun  ni 
Fautre  de  ces  kystes  ne  renferme  de  crochets  d'échinocoques.  Le 
foie  adhère  an  diaphragme  par  de  fausses  membranes  infl Urées  de 
granulations  tuberculeuses,  il  n'est  d'ailleurs  pas  altéré  ;  les  reins 
sont  légèrement  atrophiés.  Les  capsules  surrénales  sont  altérées  et 
manifestement  tuméfiées  ;  celle  de  droite,  assez  fortement  fixée  au 
foie,  mesure  7  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre.  L^ncision 
permet  d'y  voir  de  nombreuses  masses  tuberculeuses  et  même,  sur 
an  point,  il  existe  un  abcès  caséeux  s'étendant  jusqu'au  parenchyme 
qui  lui  sert  de  paroi.  La  capsule  du  côté  gauche  est  à  peu  près 
également  altérée.  La  dissection  des  nerfs  conduit  à  reconnaître  que 
le  ganglion  semi-lunaire  de  ce  même  côté  se  trouve  en  contact  avec 
la  capsule  correspondante  et  en  partie  compris  dans  la  coque 
enflammée  qui  la  revêt.  Le  trisplanchnique  se  rend  à  sa  partie 
postérieure  ;  de  sa  corne  inférieure  part  un  cordon  volumineux  qui 
passe  au*devant  de  l'aorte  et  se  rend  à  la  corne  inférieure  d'un  autre 
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renflement  ganglionnaire  qui  est  le  ganglion  semi-lunaire  droit.  Ce 
dernier  est  beaucoup  moindre  que  le  précédent,  car  il  n*a  pas  plus 
de  3  millimètres  et  demi  en  largeur  et  en  épaisseur,  tandis  que  son 
congénère  mesure  4  millimètres  de  hauteur  sur  7  millimètres  de 
largeur  ;  le  nerf  trisplanchnique  du  côté  droit  gagne  la  partie  posté- 
rieure du  ganglion  correspondant.  Entre  les  deux  ganglions,  il  existe 
un  certain  nombre  de  filets  nerveux  se  rendant  dans  les  régions 
des  capsules  surrénales.  Notons  que  tout  ce  plexus  est  recouvert  par 
une  masse  adhérente  de  huit  à  dix  ganglions  volumineux  et  indurés, 
situés  au-devant  de  l'aorte,  autour  du  tronc  cœliaque.  La  substance 
du  ganglion  semi-lunaire  gauche,  vue  au  microscope,  est  infiltrée 
d*éléments  tuberculeux. 

Les  reins,  à  part  un  léger  état  congestif,  ne  sont  pas  altérés.  La 
vessie  contient  un  demi-litre  d'urine  ;  Je  foie,  du  poids  de  1050  grann- 
mes,  n'ofTre  rien  de  particulier  ;  la  vésicule  biliaire  renferme  des 
graviers  et  quelques  petits  calculs.  La  rate  est  un  peu  volumineuse. 
L'estomac  serait  intact  s*il  n'avait  été  ramolli  par  le  suc  gastrique 
au  niveau  de  sa  grosse  tubérosité.  L'intestin,  d'ailleurs  normal,  ren- 
ferme cinq  lombrics  dans  sa  portion  duodénale  et  un  autre  dans  le 
rectum  ;  le  plus  long  de  ces  parasites  mesure  25  centimètres.  La 
tache  de  pigmentation  des  joues  siège  sur  le  prolongement  des  deux 
commissures  labiales.  La  vulve  est  pigmentée,  mais  le  vagin  ne  Test 
pas.  Un  magma  jaunâtre  existe  au  fond  du  vagin  et  au  niveau  du 
col  de  Tutérus.  La  cavité  de  cet  organe  est  remplie  par  une  substance 
caséeuse  ;  des  granulations  tuberculeuses  infiltrent  sa  membrane 
muqueuse,  qui  est  ulcérée  sur  quelques  points.  La  trompe  gauche, 
d'un  diamètre  d*environ  8  millimètres,  ebt  distendue  par  un  magma 
caséeux;  celle  de  droite  est  moins  altérée.  Les  parties  supérieure  et 
postérieure  du  vagin  offrent  plusieurs  ulcérations  tuberculeuses 
irrégulières. 

Obs.  II.  —  Tuberculose  costale,  adhérentes  pleurales  etpéricardiques^ 
dilatation  de  Vaorte,  hypertrophie  cardiaque,  atrophie  léçère  des  reins 
avec  dépressions  distrophiques.  Polyurie  et  plus  tard  anurie,  Tubereuloêe 
de  la  capsule  surrénale  du  côté  droit.  Mélanodermie,  vomissements,  délire^ 
et  mort»  —  R...  (Edouard),  56  ans,  potier,  est  un  homme  grand,  for- 
tement constitué,  mais  qui  s'enrhume  facilement  et  tousse  d'une 
façon  presque  continue  depuis  dix  ans.  Il  porte,  au  niveau  des  fausses 
côtes  gauches,  des  cicatrices  de  tuberculose  et  des  trajets  fistuleux 
situés  l'un  au  niveau  de  l'appendice  xiphoîde,  l'autre  au  niveau  du 
sixième  espace  intercostal. 
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Le  thorax,  d'ailleurs,  est  légèrement  déformé  par  le  rachitisme. 
Admis  dans  notre  service  le  2S  septembre  1886,  ce  malade  prétend 
qa*il  a  considérablement  maigri  depuis  trois  mois,  car,  au  lieu  de 
65  kilogrammes  qu*il  pesait  à  cette  époque,  il  est  descendu  à  59  kilo- 
grammes. Sa  face  est  pâle,  ses  yeux  sont  brillants  ;  la  peau  est 
grisâtre,  légèrement  bronzée  ;  semblable  teinte  se  voit  encore  sur 
d'autres  points  du  corps  et  principalement  à  la  partie  inférieure  du 
tronc.  Le  murmure  vésiculaire  s'entend  dans  les  deux  poumons  et 
aussi  quelques  râles  sibilants  ;  rien  de  spécial  à  la  percussion.  Expec- 
toration peu  abondante,  formée  de  crachats  blanchâtres  homogènes, 
nageant  dans  un  liquide  gommeux.  L'appareil  de  la  circulation 
est  normal  ;  rien  à  noter  du  côté  de  la  digestion,  à  part  un  certain 
degré  d'inappétence  :  foie  et  rate  normaux.  Les  urines  sont  pâles, 
décolorées,  abondantes  (2  litres  et  demi  à  3  litres  dans  les  vingt- 
quatre  heures),  densilé  1010  à  1012  ;  ni  sucre  ni  albumine.  Cet  état 
persiste  sans  modifications  appréciables,  à  part  quelques  maladies 
se  produisant  de  temps  à  autre.  £n  somme,  le  malade  se  nourrit,  il 
tousse  fort  peu,  urine  abondamment  et  semblerait  rester  dans  un 
état  stationnaire,  si  la  coloration  de  la  peau  ne  s'accentuait  d*une 
façon  sensible. 

Le  15  novembre,  il  est  pris  de  céphalée,  d'œdème  des  jambes 
et  des  bourses,  d'un  léger  météorisme  abdominal  ;  les  urines  rendues 
dans  les  vingt-quatre  heures  sont  albumineuses  et  ne  dépassent  pas 
250  grammes.  (Pilules  diurétiques.) 

Le  16  et  le  17,  la  céphalée  est  intolérable  et  le  malade  se  trouve 
en  outre  atteint  d'une  dyspnée  intense.  Les  urines  ne  dépassent  pas 
250  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  Talbumine  s*y  précipite 
en  flocons  ;  leur  coloration  est  verdâtre  et  on  y  trouve  de  Tindican. 
Le  18,  les  urines  étant  toigours  aussi  rares  et  les  pilules  n*ayant 
pas  purgé  le  malade,  on  prescrit  30  grammes  d'eau-de-vie  alle- 
mande. 

Le  19,  la  céphalée  est  moins  vive,  mais  le  malade  se  plaint  de  dou- 
leurs de  reins;  il  a  quelques  vomissements  biliaires  peu  abondants. 
Le  22.  Le  malade  est  tombé  sans  connaissance  dans  les  cabinets 
d'aisance  ;  transporté  sur  son  lit,  on  lui  donne  du  sirop  d'élher,  on 
lui  applique  des  ventouses,  et  il  revient  à  lui.  Toute  la  journée  il 
reste  en  état  d'orthopnée  ;  il  respire  la  bouche  ouverte  et,  de  temps 
à  autre,  il  est  pris  de  hoquets.  Les  urines,  toujours  albumineuses, 
sont  cependant  plus  claires  que  celles  des  derniers  jours  ;  le  foie  est 
douloureux^  les  facultés  intellectuelles  sont  un  peu  obtuses.  (Pilule 
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d'ane  goutte  d*boile  de  eroton,  layement  des  peintres  pour  le   soir, 
si  le  purgatif  n'est  pas  suffisamment  énergique. 

Le  23.  Amélioration  sensible  :  mais  le  28  la  eépfaalée,  la  dyspnée, 
rinsomnie  reparaissent  arec  une  nouTelle  intensité;  la  voix  est 
faible,  le  teint  pftie  ;  hoquet,  secousses  eonvulsives  dans  les  bras  et 
dans  les  jambes.  (Lavement  des  peintres,  1  goutle  d*huile  de  croton 
pour  le  lendemain.)  Amélioration  les  jours  suivants . 

2  décembre.  Dyspnée  intense;  puis  vers  6  heures  du  soir,  le  ma- 
lade prend  l'infirmier  pour  un  boucher  qui  vient  Tassassiner  et  se 
met  à  crier  à  l'assassin  ;  il  a  des  hallucinations,  et  essaie  de  repousser 
les  personnes  qui  viennent  pour  le  tuer.  L'oppression  persiste,  une 
piqûre  de  morphine  est  pratiquée  par  l'interne  de  garde  et  la  nuit 
est  assez  calme.  Le  lendemain  matin,  orthopnée  des  plus  intenses, 
la  bousbe  estouverte,  la  respiration  fréquente,  abdominale;  les  yeux 
sont  saillants  et  brillants,  les  pupilles  dilatées.  Pouls  lent.  La  tempé- 
rature qui,  les  jours  ih*écédents  était  descendue  au-dessous  de 
36*,  remonte  à  36H.  Le  malade  est  néanmoins  fort  mal,  il  meurt 
dans  le  courant  de  la  journée. 

Autopsie,  —  Des  adhérences  anciennes  unissent  le  poumon  gauche 
au  thorax  ;  le  poumon  droit  est  libre  ;  ces  deux  organes  sont  con- 
gestionnés à  leurs  bases  ;  c'est  à  peine  s*ll  existe  quelques  traces  de 
tubercules  crétifiés  au  sommet  du  poumon  droit.  Quelques  adhé- 
rences unissent  les  deux  feuillets  du  péricarde,  le  cc^r  est  hyper- 
trophié, surtout  à  gauche.  Ees  valvules  sont  intactes;  Taorte  est 
large,  indurée,  athéromateuse,  comme,  du  reste,  la  plus  grande 
partie  du  système  artériel.  Deux  plaques  calcaires  existent  à  l'origine 
des  deux  artères  rénales.  Ces  vaisseaux  ont  leur  calibre  large  ;  les 
reins  sont  inégaux,  atrophiés,  la  substance  corticale,  diminuée  de 
volume  et  indurée,  offre  à  sa  surface  un  grand  nombre  de  dépres- 
sions dystrophtques. 

La  capsule  surrénale  gauche  est  à  peu  près  normale,  mais  celle  de 
droite,  profondément  calleuse  et  du  volume  d*uue  mandarine,  se 
trouve  transformée  en  un  tissu  dur,  parsemé  de  points  caséeux  et 
adhérents  aux  nerfs  du  voisinage. 

Cette  capsule  et  les  reins  sont,  en  somm»,  avec  le  système  arté- 
riel, les  seuls  organes  sérieusement  lésés  dans  ce  cas,  car  la  rate,  le 
foie  et  les  centres  nerveux  sont  intacts.  La  lésion  de  la  capsule  sur» 
rénale  est  sans  doale  la  cause  de  la  ternte  bronzée  de  la  peau,  et 
celle  des  reins  l'origine  des  phénomènes  des  derniers  moments  qui 
avaient  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  de  Turémie.  Les  vomisse- 
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mente,  jauDâtres  et  plus  abondants  qoe  eeux  que  Ton  observe  dans 
rurémie,  ae  liaient,  Traisemblablement  comme  la  teinte  bronzée,  à 
raltèration  non  pas  tant  de  la  capsule  surrénale  que  des  ganglions 
nerveux  qui  s'y  rencontrent,  caries  nerfs  se  trouvaient  compris  dans 
le  roagioa  caséeuji  qui  remplaçait  cet  organe. 

Ces  deux  faits  sont  remarquables  tant  par  le  dépérisse- 
ment, lapvostration,rinappétence,les  vomissements,  que  par 
la  mélanodermie  qui  était  très  accentuée. 

Tofut  cet  ensemble  symptomatique  constitue  la  maladie 
d'Addison.  Or,  cette  maladie  existant  dans  un  cas,  du  moins, 
malgré  l'intégrité  d'une  des  capsules  surrénales,  il  en  résulte 
qu'elle  ne  peut  être  attribuée  à  l'altération  de  ces  organes. 
Mais  d'ailleurs  ceux-ci  sont  parfois  totalement  détruits  par 
un  cancer,  ou  par  toute  autre  lésion,  sans  qu'il  existe 
aucun  des  signes  attribués  à  la  maladie  bronzée.  En  consé- 
quence, ce  n'est  pas  aux  désordres  des  capsules  surrénales  que 
se  rattache  cette  maladie.  Les  deux  faits  qui  suivent  sont  éga- 
ieskent  des  exemples  de  tuberculose  des  capsules  surrénales, 
mais  cette  fois  la  mélanodermie  fait  défaut, et  c'est  là  une  nou- 
velle preuve  de  Fabsence  d'une  relation  directe  entre  la  lésion 
de  ces  capsules  et  la  coloration  de  la  peau. 

Obs.  IlL  —  Tuberculose  primitive  des  eapsules  surrénales  avec  lésions 
cmeomiiantes  de  quelques  branches  du  plesus  solaire,  sans  mélanodermie^ 
somissements^  fades  péritoniquef  etc.  —  M.,  ftgée  de  34  ans,  domes- 
tique, est  une  fenuike  bien  constituée,  qui  a  perdu  sa  mère  à  Tâge  de 
39  ans,  et  dont  le  père  se  porte  bien.  Elle  a  perdu  son  mari  d'une  ma- 
ladie de  poitrine  aprds  trois  ans  de  mariage.  Cette  femme  avait  tou- 
jours joui  d'une  bonne  santé  lorsqn*il  y  a  dix-huit  mois,  elle  a  été 
prise  de  vomissements  alimentaires  qui  avaient  lieu  très  peu  de  temps 
après  lesrepas,  se  reproduisaient  quelquefois  pendant  trois  jours 
de  suite,  et  cessaient  totalement  pendant  une  quinzaine  de 
jours.  Un  médecin  consulté  au  bout  d*an  certain  temps  ayant  dia- 
gnostiqué une  gastrite,  prescrivit  J*application  d'un  vésicatoire  à 
l'épigastre,  le  lait  et  l'eau  de  Vicby.  Sous  Tinfluence  de  ce  régime^ 
suivi  pendant  près  de  deux  mois,  les  vomissements  ne  se  reprodui- 
sirent pas,  mais  plus  tard  ils  recommencèrent  et  devinrent  plus 
fréquents  qu'ils  n'étaient  tout  d'abord.  Depuis  un  mois  la  malade  est 
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dans  Total  où  nous  la  voyons  le  14  juin  1884,  lors  de  son  entrée  à 
rhôpital.  Elle  ne  vit  que  de  lait,  rend  en  général  cet  aliment  une 
heure  ou  une  heure  et  demie  après  l'avoir  pris,  et  si  elle  ne  boit  pas 
son  lait,  elle  n*en  a  pas  moins  des  nausées  et  souvent  vomit  de  la 
bile.  D'ailleurs,  elle  est  sans  appétit,  éprouve  une  répugnance  invin- 
cible pour  certains  aliments  et  notamment  la  viande  de  boucherie  ; 
elle  mange  volontiers  les  œufs,  le  beurre  et  prend  le  lait  avec  assez 
de  plaisir.  Ses  garde-robes  sont  difûciles  et  ses  selles  fréquemment 
enveloppées  d*un  mucus  gélatiniformc. 

La  langue  est  par  places  desquamée  et  lisse,  le  voile  du  palais 
rouge  et  injecté;  les  gencives  sont  rosées,brillantes  et  douloureuses; 
la  membrane  muqueuse  des  joues  est  normale.  Les  yeux  sont  profon- 
dément excavés  et  la  physionomie  exprime  rabattement  et  Tanéan  • 
tissement  des  forces  -,  la  peau  est  normale.  Le  ventre  est  aplati,  les 
battements  artériels  sont  très  prononcés  à  Tépigastre  ;  absence  de 
tumeur  au  palper,  mais  clapotement  du  contenu  de  Testomac.  La 
malade  ne  tousse  pas  et  ne  présente  aucun  désordre  matériel  du 
c6té  du  cœur,  malgré  de  violentes  palpitations  ;  le  foie  et  la  raie 
n'offrent  rien  de  particulier.  La  note  dominante  chez  cette  ma- 
lade, ce  sont  les  vomissements  et  une  prostration  telle  qu^elle  ne  se 
remue  presque  pas  dans  son  lit,  évite  même  de  changer  de  place,  de 
se  lever  pour  aller  aux  cabinets,  et  n*y  va  qu*en  se  traînant,  ce  qui 
la  fatigue  outre  mesure. 

Le  16  juin, la  malade  continue  de  vomir  son  lait  ;  elle  pèse  41  kilo- 
grammes, tandis  qu'il  y  a  deux  ans  elle  en  pesait  55.  Sa  tempé- 
rature axillaire  est  de  36®  :  lait,  glace,  potion  avec  chlorate  de 
potasse.  Les  jours  suivants  elle  continue  de  vomir  ;  les  urines  des 
vingt-quatre  heures  varient  entre  un  et  deux  litres;  elles  sont  claires 
et  ne  renferment  ni  sucre  ni  albumine.  Le  21  juin,  elle  vomit  en 
pi  usieurs  fois  près  d'un  litre  de  lait  coagulé,  mélangé  de  bile  ;  la 
constipation  est  opiniâtre,  la  langue  est  toujours  très  rouge,  il  sur- 
vient du  hoquet.  Le  22,  les  yeux  sont  profondément  excavés,  rabat- 
tement est  excessif.  La  malade  accuse  une  lassitude  extrême,  elle  a 
beaucoup  de  peine  à  se  soulever  dans  son  lit.  Elle  balance  sans 
ordre  ses  bras  et  ses  jambes,  puis,  à  partir  de  quatre  heures  du  soir, 
elle  change  de  place  à  chaque  instant  dans  son  lit,  se  tourne  et  se 
retourne  ;  enfîn,  vers  huit  heures  du  soir,elle  se  couche  brusquement 
sur  le  ventre  et  meurt. 

Autopsie.  — >  Le  cerveau,  la  protubérance  et  le  bulbe  sont  normaux. 
Le  poumon  gauche  adhère  avec  la  paroi  thoracique  dans  une  grande 
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partie  de  son  étendue,  et  renferme  à  son  sommet  trois  petites  masses 
tabercQleuses. 

Le  poumon  droit,  libre  de  toute  adhérence,  ne  renferme  pas  moins 
uoe  masse  casôeuse  ancienne  enkystée  et  du  Toiume  d*un  pois  envi- 
ron. Le  cœur  n*o£fre  rien  de  spécial,  le  système  artériel  n*est  pas 
lésé.  L'estomac  est  séparé  en  deux  loges  par  l'exagération  du  rétré- 
cissement qui  se  voit  souvent  chez  Thomme  :  il  est  légèrement 
dilaté  et  rempli  d'une  substance  muqueuse,  visqueuse,  adhérente  aux 
parois  ;  ses  tuniques  ne  sont  pas  altérées.  On  ne  constate  ni  tumeur, 
ni  rétrécissement  des  oriGces.  Le  duodénum  et  Tintestin  tout  entier 
D*ofIrent  pas  de  lésion  appréciable.  Le  pancréas  est  sain,  le  bord 
supérieur  de  cet  organe,  toutefois,  se  trouve  en  rapport  avec  des 
ganglions  lymphatiques,  tuméfiés,  indurés  et  jaunâtres,  manifeste- 
ment tuberculeux.  La  présence  de  ces  ganglions  nous  ayant  mis  sur 
la  voie  d'une  lésion  semblable  siégeant  ailleurs,  il  nous  fut  facile  de 
constater  que  les  capsules  surrénales,  celle  de  gauche  particulière- 
ment, était  profondément  altérée,  indurée  et  jaunâtre.  Cette  dernière, 
bosselée,  allongée  et  augmentée  de  volume,  offrait  à  la  coupe  un 
gros  noyau  Jaunâtre,  d'aspect  lardacé,  véritable  masse  caséeuse, 
circonscrite  par  un  tissu  grisâtre  et  très  ferme.  Les  lésions  de  la 
capsule  droite  étaient  moins  accusées,  néanmoins  cet  organe,  aug- 
menté de  volume,  présentait  à  sa  partie  supérieure  une  masse 
caséeuse  du  volume  d'une  cerise.  Plusieurs  des  branches  nerveuses 
qai  composent  le  plexus  solaire  se  trouvaient  8urmontées,au  voisinage 
de  la  capsule  gauche,  de  petites  masses  caséeuses  qui  paraissaient  les 
pénétrer.  A  gauche,  le  ganglion  sémi-lunaire  adhérait  à  la  capsule 
surrénale  par  son  extrémité  externe  et  dans  ce  point  il  était  manifes- 
tement modifié.  Le  nerf  grand  splanchnique  était  intact,  adroite  ;  le 
ganglion  semi-lunaire  était  libre  d'adhérences  et  n'avait  de  rapports 
avec  la  capsule  correspondante  que  par  les  filets  nerveux  qu'il  lui 
envoie. Toutefois,  il  existait  sur  la  face  antérieure  de  cegangllon  une 
masse  jaunâtre,  friable,  d'apparence  caséeuse,  du  volume  d'un  pois, 
faisant  corps  avec  le  tissu  nerveux,  mais  présentant  une  consistance 
bien  différente. 

A  l'examen  microscopique,  les  cellules  ganglionnaires  sont  forte- 
ment pigmentées  ;  mais  non  détruites;  les  tubes  nerveux  à  myéline 
sont  peu  ou  pas  modifiés  ;  quant  aux  fibres  de  Remak,  elles  parais- 
sent intactes.  La  capsule  surrénale  gauche  est  presque  totalement 
détruite  par  le  foyer  tuberculeux,  celle  de  droite  est  moins  altérée. 
U  foie  et  la  rate  sont  intacts,  comme  aussi  la  vessie  et  les  ovaires. 
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Oiig.  IV.  -*  Tuberculose  primUive  des  caj^tUes  surrésiaks  euns  mêla'- 
nodermie,%n/iltraiion  tuberculeuse  des  deux  poumons.  HoqmeL  Diarrhée, 
Mort  dans  %MéieX  es  grotàde  prostraHorL  —  Pr...,  Sitnislas,  57  ans, 
employé  de  cheoaia  de  fer,  eut  adoHS  À  Th^Ul  de  la  Pitiés  aalle 
Pioiry,  D»  45,  le  2  mai  iÂS9.  C'est  un  h^Nncfte  fartemeat  eaDaiittté, 
autrefois  biea  portant  quoique  dyspeptique  et  qui,  à  i*â^  de  53  aos, 
a  éproiiTé  des  phéaooiènes  d*aDgine  de  poitrine.  Depais  trois 
semailles,  ii  a  de  la  fièvre,  dort  mal  et  perd  un  peu  la  tète;  ansai 
il  répond  très  mal  aux  questions,  chereèe  les  mots  et  se  plaint  d*uae 
céphalée  inteose.  La  iaogue  est  rouge  sur  les  bords  ;  les  lèvres  sont 
fuligineuses,  la  peau  est  chaude. 

La  soif  est  vive,  tandis  que  Tappétit  est  nul  ;  il  existe  unecoftgti- 
pation  opiniâtre.  Râles  sous*crépitanta  à  la  base  du  poumon  gauche  ; 
presque  pas  de  crachais.  ^  Potion  avec  digitale  et  laudanum  ;  la- 
vement. 

4  Mai.  Le  malade  a  pu  dormir,  il  se  sent  mieux  ;  rintelligence  est 
plus  lucide,  les  réponses  sont  plus  claires  et  plus  promptes  que  la 
veille, 

La  langue  est  toujours  sèche,  le  front  est  couvert  de  sueur  ;  les 
râles  sous-crépi tants  persistent.  L'état  général  reste  sensiblsmoat 
le  môme  jusqu'au  22  mai,  où  apparaît  une  diarrhée  très  iorte,  de  6  à 
8  selles  par  jour. 

5  Juin»  Diarrhée  modérée,  2  à  3  selles  par  jour.  Le  malade  se  dit 
^ssez  bien,  le  sommeil  a  été  bon,  l'inappétence  persiste  (Régime 
lacté). 

9  /ttift.  Hier,  à  midi,  le  malade  s*est  senti  mal  &  Taise.  Il  a  été  pris 
d'un  hoquet  qui  ne  le  quitte  pas  et  d'une  dyspnée  intense.  Le  visage 
est  cyanose,  la  proetation  exeassive.les  extrémités  sont  refroidies.  La 
mort  a  lieu  à  8  heures  de  Taprès-midi. 

Autopsie.  A  Touverture  du  thorax  on  ne  constate  aucun  épan^ 
chement  ;  les  poumons  sont  congestionnés  et  rougeâtres  ;  celui  de 
droite  pèse  1.075  grammes,  il  est  résistant  à  la  pression  sur  la 
plus  grande  partie  de  son  étendue.  Une  coupe  pratiquée  à  soa 
sommet  montre  qu'il  est  infiltré  de  granulations  tuberculeuses  ;  le 
lobe  inférieur,  également  congestionné,  est  fortement  infiltré.  Le 
poumon  gauche  a  un  aspect  à  peu  près  analogue  à  celui  du  droit,  il 
pèse  1  kilogramme  et  se  trouve  aussi  infiltré  de  granulations  à 
l'exception  de  son  lobe  inférieur  qui  est  simplement  congestionné. 
De  nombreux  ganglions  noirâtres  se  voient  à  la  racine  des  poumons, 
dont  quelques-uns,  très  volumineux  et  résistants.  Le  cœur,  du  poids 
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d«  360  gr.,  n'offr»  aaeuoe  lésion  Talvulairo.  —  Uaorte  thoraeiqtte  est 
légèreiBant  athéromateuse.  L'esioinac  noa  dilaté,  offre  sur  sa  foca 
iotarne  de  petilas  ecchymoses  situées  surtout  à  la  régiom  du  cardia, 
tandis  que  dans  la  région  du  pylore  il  existe  une  petite  ulcération 
arrondie  à  bords  saillants.  La  partie  du  duodénum  attenant  au 
pylore  est  surmontée,  du  c6té  de  la  muqueuse,  d*une  série  de  gra- 
nulations grosses  comme  des  grains  de  chenevis.  Le  foie,  du  poids 
de  1150  grammes,  est  plus  petit  que  normalement  ;  il  paraît  conges- 
tionné à  la  coupe  et  ressemble  assez  au  foie  cardiaque.  La  Tésicnle 
biliaire  contient  une  grande  quantité  de  bile  noirfttre«  Le  pan- 
créas, légèrement  jaunâtre  à  la  coupe,  n'offre  pas  de  lésions  bien 
nettes.  La  rate  (33  gr.)  est  légèrement  difUuente.  Le  rein  gauche, 
on  peu  atrophié,  présente  extérieurement  de  nombreuses  dépres- 
sions cicatricielles  ;  à  la  coupe,  le  parenchyme  est  violacé,  et 
quelques  artères  béantes  semblent  correspondre  aux  zones  cicatri- 
cielles de  la  surface  de  l'organe.  Le  rein  droit  a  sa  capsule  adipeuse 
surchargée  de  graisse,  très  adhérente  à  la  tunique  fibreuse.  Celle-ci 
se  décortique  facilement.  La  surface  de  cet  organe  présente  les  mômes 
dépressions  cicatricielles  que  celles  du  rein  gauche. 

La  capsule  surrénale  gauche  forme  une  masse  indurée,  du  volume 
d*une  petite  mandarine  ;  à  la  coupe,  on  constate  la  tuméfaction  de 
la  substance  médullaire  qui  est  jaunâtre,  en  forme  de  trèfle.  La  subs- 
tance corticale  est  moins  modifiée  ;  la  capsule  fibreuse  est  épaissie. 
—L'examen  histologique  permet  de  constater  vers  le  centre  de  cet 
organe,  de  nombreuses  cellules  embryonnaires  avec  des  zones  de 
dégénérescence  caséeuse,  tandis  qu'à  la  périphérie  il  existe  surtout  de 
la  dégénérescence  graisseuse.  La  capsule  surrénale  droite,  plus  petite 
que  la  précédente,  est  également  indurée,  d'aspect  jaunfttre  b  la 
coupe,  et  manifestement  tuberculeuse.  Le  ganglion  demi-lunaire  qui 
n'a  été  enlevé  que  du^côté  droit  avec  les  branches  efférentes  qu'il 
envoie  à  la  capsule  surrénale  correspondante,  et  une  partie  du 
pneumogastrique,  ne  présente  rien  d'anormal  à  rœil  nu  ;  mais  à 
Texamen  microscopique,  les  nerfs  capsularres  semblent  dégénérés. 
Le  grand  épipioon  et  le  mésentère  sont  infiltrés  d^une  grande 
qaantitéde  graisse.  La  vessie  et  la  prostate  sont  intactes.  Les 
artèroB  cérébraies  sont  athéromateuses  sur  plusieurs  points  ;  il 
existe  un  petit  foyer  de  ramolliasement  correspondant  au  voisinage 
de  la  scissure  de  Sylvius.  Le  quatrième  ventricule,  le  bulbe  et 
la  protubérance  sont  normaux.  Dans  chaque  hémisphère,  la  décorti- 
cation  est  lacile  ;  pas  de  granulations  tuberculeuses  des  méninges. 
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Ces  derniers  faits,  malgré  Tabsence  de  mélanodermie, 
n'en  ont  pas  moins  une  ressemblance  frappante  avec  ceux  qui 
précèdent.  Comme  dans  ces  derniers,  nous  y  constatons  une 
grande  prostration,  de  la  débilité  du  cœur  avec  fréquence 
du  pouls  et  parfois  abaissement  de  la  température,  puis  des 
troubles  digestifs  :  inappétence,  salivation,  vomissements 
bilieux,  hoquet,  diarrhée,  et  enfin  la  mort  dans  le  coma,  ou 
du  moins  à  la  suite  d'une  prostration  excessive. 

A  l'autopsie,  il  existait  une  tuberculose  avancée  des  cap- 
sules surrénales,  mais  alors  pourquoi  dans  ces  deux  faits  si 
semblables  aux  précédents,  la  pigmentation  cutanée  fait-elle 
défaut?  Nous  avions  pensé  tout  d'abord  pouvoir  trouver  dans 
l'état  pathologique  des  nerfs  et  des  ganglions  capsulaires,  la 
raison  de  cette  différence,  mais  ces  organes  étant  lésés  dans 
Tobs.  I,  où  la  pigmentation  existe,  et  dans  Tobs,  III  où  elle 
est  absente,  l'état  bronzé  de  la  peau  ne  peut  être  attribué 
qu'à  un  degré  plus  ou  moins  avancé  de  lésion  nerveuse,  sinon 
à  une  localisation  spéciale  sur  certains  nerfs.  C'est  sans  doute 
à  l'une  ou  a  l'autre  de  ces  circonstances  qu'est  due  la  mélano- 
dermie, étant  donné  que  tous  les  autres  symptômes  de  la  ma- 
ladie d'Addison  :  débilité  cardiaque,  anémie,  abaissement  de 
température,  inappétence,  salivation,  vomissements  bilieux, 
diarrhée,  prostration,  polyurie  ou  anurie,  coma,  etc.,  sont 
autant  de  symptômes  dépendant  du  système  du  grand  sym- 
pathique abdominal.  Le  fait  est,  en  effet,  bien  connu  pour 
ce  qui  est  de  l'état  du  cœur,  il  ne  Test  pas  moins  pour  les 
vomissements  et  les  expériences  d'Armand  Moreau  l'ont 
nettement  démontré  en  ce  qui  concerne  la  diarrhée. 

Ainsi  la  lésion  du  système  nerveux  sympathique  abdominal, 
et,  non  celle  des  capsules  surrénales  est  la  condition  patho- 
génique  du  syndrome  connu  sous  le  nom  de  maladie  d'Addi- 
son, et  l'explication  de  la  fréquence  de  cette  maladie,  dans 
la  tuberculose  des  capsules  surrénales,  et  celle  de  sa  rareté 
dans  les  autres  désordres  du  même  organe,  se  trouve  dans  la 
tendance  toute  particulière  que  possède  le  tubercule  à  envahir 
les  cordons  nerveux. 

Quant  à  l'atrophie  des  capsules  surrénales  qui  s'observe  en 
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mcme  temps  que  le  syndrome  d'Addison,  tout  porte  à  penser 
«ju'elle  n'est  elle-môme,  comme  la  maladie  d'Addison,  qu'un 
efTet  de  l'altération  des  nerfs  ides  caps'iles  surrénales,  ainsi 
que  l'ont  noté  les  médecins  anglais  qui  ont  le  mieux  étudié 
l'atrophie  de  ces  capsules  et  les  rapports  qu'elle  peut  avoir 
avec  la  maladie  bronzée  (1). 

Cette  maladie,  ou  mieux  ce  syndrome^  est  donc  subordonné 
à  une  lésion  du  système  nerveux  abdominal,  de  celui  qui  se 
distribue  aux  capsules  surrénales  en  particulier.  Quant  à  ces 
capsules,  elles  ne  prennent  pas  une  part  directe  à  sa  genèse, 
mais  elles  peuvent  lui  donner  naissance  d*une  façon  indirecte, 
c'est  lorsque  l'altération  dont  elles  sont  le  siège  vient  à  se 
propager,  comme  dans  la  tuberculose,  aux  faisceaux  et  aux 
cordons  nerveux  faisant  partie  de  leur  composition  ou  situés 
dans  leur  voisinage. 

Faisons  remarquer,  en  terminant,  que  les  phénomènes  de 
la  maladie,  dite  d'Addison,  ne  manquent  pas  d'analogie  avec 
ceux  de  la  péritonite,  de  Tétranglement  intestinal,  affections 
dans  lesquelles  les  nerfs  de  Tabdomen  sont  manifestement 
excités  et  nous  serons  conduits  à  admettre  que  la  nature 
de  la  lésion  nerveuse  qui  engendre  cette  maladie  est  irri- 
talive  plutôt  que  destructive,  mais  il  nous  faut  reconnaître 
que  le  déterminisme  de  ce  dernier  point  laisse  encore  à 
désirer. 


(I)  Voy.  J.-J.  Goodhart  (Trans.of  thePath.  Soc.  of  London  82,  t.  XXXIII 
p.  34a  •*  Couplaad.  Ibid  85,  t*  XXXYI,  p.  423  et  Rob.  Saaaibj.  Ibid. 
p.  440. 


T.  165. 
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REIN  MOBILE  ET  NÉPHROFEXIE 

Pur  M.  le  T)»  TUPWBR. 
Agrëgé  de  la  Pacn^lté, 
•  ChinifgittQ  des    h/^piteiiK. 

Dans  une  série  d'études  expérimentales,  f  ai  établi  que  la 
quantité  de  parenchyme  rénal  nécessaire  et  suffisante  au 
maintien  de  l'équilibre  physiologique,  était  extrêmement 
Testreînte.  Le  quart  du  poids  de  nos  deux  Teins  suffit  à  l'excré- 
tion parfaite  de  TuriniB,  gr3.ce  à  Phypertrophie  et  à  la  régéné- 
ration compensatrice  qui  se  produit  on  pareil  cas.  Il  est  donc 
de  la  plus  haute  importance  "de  conserver  le  parenchyme  ré- 
nal sain,  même  en  faible  quantité.  C'est  pourquoi  je  viens 
défendre  dans  les  cas  de  rein  mobile  douloureux,  les  moyens 
palliatife  et  l'opération  conservatrice,  la  fixation  du  rein, 
contre  l'opération  radicale  et  suppressive,  la  néphrectomie. 
Je  ne  fais  d'ailleurs  que  suivre  dans  cette  voie  l'école  fran- 
çaise (Guyon,  Duret,  Vanenfoille,  Le  Dentu,  Guermonprez, 
Terrillon).  J'ai  eu  l'occasion  d'étudier  13  malades  atteints  de 
rein  mobile,  et  c'est  avec  leur  histoire  que  je  vais  essayer  de 
poser  quelques  indications  thérapeutiques, 

1.  —  Tous  les  reins  flottants  ne  sont  pas  justiciables  de 
l'intervention  sanglante  (2),  sur  13  malades,  j'en  ai  opéré  seu- 
lement trou.  C'est  que  nombre  d'entre  euxne  souffrent  pas, 
et  que  ceux  qui  soiïffi^nt  peurvelit  être  guéris  ou  très  soufeigés 
par  des  appareils  prothétiques  bien  faits. 

1*  Les  reins  mobiles  non  douloureux  s'observent  fréquem- 
ment. Par  hasard  dans  le  cours  de  l'examen  méthodi- 
que d'un  malade,  on  trouve,  en  général  à  droite,  un  rein 
flottant  très  nettement  perceptible  par  le  ballottement.  Le 
malade  ne  se  doute  pas  qu'il  porte  cette  affection,  et  son  mé- 
decin n'a  pas  à  s'en  occuper  davantage.  J'ai  observé  ce  rein 

(1)  Mémoire  lu  au  Congrès  français  de  chirurgie. 

(2)  Ce  nombre  s'élève  aujourd'hui  A  16  avec  5  opérés. 
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mobile  indolent  chez  trois  malades.  Chez  deux  d'entre  eux, 
rextrémité  inférieure  du  rein  .étaiJt  seule  sensible.  Le  mieux 
caractérisé  était  un  jeune. Égyptien  que  je  soignai  chez  les 
frères  de  Saint- Jean  jde. Dieu.  Il  .présentait  des  accidents  vési- 
eaux  fson  rein  droit  extrômement  mohile  débordait  complè- 
tement les  JbussBB  câtes,  et .descemiant  jusqu'à 'lairégion  lom- 
bo-iliague.  Uétait  tirailleurs  iparfaitemant  normal  et  indolent. 
C'est  'Un  fait  très  fréquent  puisque  Oppalzer,  floUet,  Barssini 
afBj<meQt  qu'on  le  rencontre  1  fais  sur  1B58  individus.  Il 
s'agit  peut-être  là  d'une  néphroptose  congénitale. 

'S*  En  face  d  un  rein  mobile  accompagné  de  phénomènes 
douloureux,  il  est  nécessaire  d'analyser  de  très  près  la  dou- 
leur, car  elle  peut  être  indépendante  du  déplacement  de  la 
glande.  C'est  un  fait  de  neurasthénie  concomitante.  En  voici 
un  exemple  où  j'ai  pu  prendre  .le  change  pendant  quelque 
temps. 

Mme  de  N.  3â  ans  est  soigna  pour  des  douteurs  lombo- costales 
du  côté  gauche  qui  se  :SOiit  manifeaiées  depuis  trois  mois.  11  &*agit 
d'une  femme  pâle,  anémiée,  amaigrie,  ne  présentant  rien  dans  ses 
antécédents  qui  soit  digne  de  remarque.  Depuis  deux  ans  elle  tousse 
un  peu  rhiver,  si  bien  qu'elle  passe  la  saison  froide  dans  le  Midi. 
Elle  a  maigri  assez  notablement  jdepuis  cette  époque,  malgré  cela 
ses  forces  n'ont  pas  diminué,  son  appétit  est  resté  normal  et  je  dirai 
de  suite  que  Tauscultation  n'a  jamais  révélé  de  lésions  tuberculeuses 
du  poumon.  Le  début  de  ces  douleurs  est  nettement  marqué.  Il  y  a 
trois  mois,  en  s^efforçant  de  pousser  un  tiroir,  elle  ressentit  dans  le 
flanc  gauche  une  douleur  vive  avec  sensalion  de  craquement.  Depuis 
cette  époque  elle  a  constamment  souffert  de  ce  côté.  Les  douleurs 
«^accentuent  par  la  marche  et  les  secousses  de  la  voiture,  elles  de- 
viennent vives  dans  certaines  attitudes  du  corps,  elles  s'atténuent, 
mais  sans  disparaître  complôtement  par  le  .repos.  Siégeant  dans  la 
légion  lombaire  au  niveau  de  la  oniième  côte,  elles  s* irradient  soit 
en  ceinture,  soit  a  la  cuisse  jusqu'au  genou.  J'examine  la  malade, 
je  cherche  les  points  douloureux  de  la  névralgie  intercostale  ou  lom- 
baire, puis  j'interroge  la  sensibilité  de  la  masse  commune.  Cet  exa- 
men est  négatif,  après  avoir  passé  en  revue  tous  les  appareils,  je 
m'adresse  en  fin  de  compte  à  Tarbre  urinaire.  Il  ne  me  révèle  aucun 
trouble  antécédent,  mais  la  palpation  de  la  région  rénale  mo  fait 
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constater  par  la  palpation  bimaouelle  rexistenee  d*un  rein  mobile. 
La  mobilité  est  peu  étendue.  G^est  en  plaçant  la  malade  dans  la  sta- 
tion verticale  ou  oblique,  les  épaules  soulevées,  que  Ton  sent  la  moi- 
tié inférieure  du  rein  au-dessous  des  fausses  eûtes.  Je  pensai  qu*il 
8*agissait  d*un  rein  mobile  avec  névralgie  intercostale  symptomatique, 
et  je  jugeai  nécessaire  un  bandage  approprié.  Je  montrai  alors  la 
malade  à  M.  Quyon  qui  constata  la  mobilité  du  rein.  Nous  prescri- 
vîmes Tusage  d'un  bandage  contentif  de  la  glande  déplacée.  Ce  ban- 
dage fut  appliqué  et  je  m'assurai  qu*il  maintenait  parfaitement  le 
rein;  les  douleurs  n'en  persistèrent  pas  moins.  La  malade  fut 
alors  soumise  à  un  traitement  tonique,  dont  Textrait  de  quinquina, 
le  fer  et  Tarseniate  de  soude  firent  les  frais.  Je  Tai  revue  deux 
mois  après  ;  elle  avait  supprimé  le  bandage,  elle  ne  souffrait  plus, 
mais  son  rein  comme  j*ai  pu  m'en  assurer,  était  toujours  mobile. 

La  première  donnée  à  établir  après  la  constatation  delà  mo- 
bilité rénale,  consiste  donc  à  savoir  si  le  déplacement  de  la 
glande  est  l'origine  des  phénomènes  douloureux.  L'observa- 
tion que  je  viens  de  citer  et  un  second  fait  presque  identique 
me  permettent  de  croire  que  névralgie  et  néphroptose  peuvent 
être  indépendantes,  et  que  la  thérapeutique  peut  facilement 
être  mise  en  défaut. 

3"  Les  douleurs  peuvent  prendre  nettement  origine  dans 
la  luxation  du  rein,  il  faut  alors  interroger  la  natui-e  et  la 
forme  des  phénomènes  douloureux.  Sur  les  huit  cas  de  cette 
catégorie  que  j'ai  pu  observer,  6  présentaient  des  troubles 
gastro-intestinaux  et  2  seulement  avaient  des  phénomènes  de 
crises  intermittentes  imputables  à  de  véritables  hernies  du 
rein. 

Chez  les  premiers  le  déplacement  de  la  glande  est  per- 
manent et  s'accompagne  de  tous  les  signes  de  dyspepsie  que 
Glénard  (de  Lyon)  attribue  à  Tentéroptose.  Chez  ces  malades, 
Tapplication  d'une  ceinture  avec  un  coussinet  maintenant  le 
rein  dans  sa  situation  rend  les  plus  grands  services.  Cet  appa- 
reil se  compose  essentiellement  d'une  pelote  elliptique  échan- 
crée  et  rappelant  la  forme  du  rein,  cette  pelote  est  munie  d'un 
ressort  droit  comme  celui  du  bandage  ombilical  de  Dolbeau 
et  sur  lequel  viennent  se  fixer  les  deux  extrémités  d'une  cein- 
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ture  élastique  assez  large.  Le  bandage  s'applique  après  ré- 
duction du  rein,  le  malade  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  la 
pelote  pénètre  dans  Téchancrure  iléo-costale  et  maintieat  la 
glande  dans  la  loge  lombaire.  Si  la  néphroptose  s'accompagne 
de  cette  flaccidité  toute  spéciale  des  ligaments  intestinaux 
qui  s'accompagne  de  déplacement  et  de  dilatation  des  vis- 
cères de  l'abdomen,  on  peut  placer  par  dessus  le  bandage 
rénal  une  ceinture  élastique  doublant  la  paroi  intestinale  trop 
faible  et  vraiment  insuffisante.  Sur  mes  6  malades,  4  ont  été 
soulagés  à  tel  point  quïls  n'ont  réclamé  aucune  intervention. 
De  ces  quatre  malades,  trois  ne  portent  leur  appareil  que  de- 
puis quatre,  trois  et  un  mois^  et  je  ne  puis  dire  ce  qull  en 
adviendra,  mais  je  suis  les  autres  depuis  quatorze  mois,  et 
vraiment  l'amélioration  ne  s'étant  pas  démentie  un  instant, 
je  suis  en  droit  de  croire  qu'elle  est  définitive.  Je  puis  même 
affirmer  que  la  disparition  des  accidents  est  bien  due  au  ban« 
dage  puisque  à  chaque  fois  que  la  malade  a  voulu  ou  dû 
l'abandonner,  les  douleurs  se  sont  manifestées  de  nouveau. 
Cette  observation  que  j'avais  donnée  à  mon  élève,  M.  LeCuziat 
pour  sa  thèse  (De  la  néphrorraphie,  étude  expérimentale, 
Paris,  1889)  est  typique,  c'est  pourquoi  je  la  reproduis  ici. 

P.ein  flottant.  Accidents  gastriques.  Bandage  à  pelote  rénale.  Guérison. 
—  B...  18  ans,  vient  au  mois  de  septembre  1889,  me  consulter  à  dé- 
faut de  M.  le  professeur  Guyon.  G*est  une  jeune  ûlle,  grande,  mince, 
vigoureuse,  qui  depuis  seize  mois  présente  des  accidents  gastriques 
aecpmpagnés  de  douleurs  lombaires  du  côté  droit.  Ces  phénomènes 
douloureux  sont  accentués  par  la  station  debout  et  la  marche,  ils 
diminuent  par  le  décubitus.  Tous  les  eupeptiques,  tous  les  traite- 
ments locaux  contre  un  prétendu  rhumatisme  ont  échoué,  et  la  ma- 
lade a  dû  abandonner  tout  travail. 

Je  trouve  un  rein  droit  mobile.  Dans  la  situation  verticale  il  est  per- 
ceptible sous  les  fausses  côtes  dans  les  deux  tiers  de  son  étendue,dans 
le  décubitus  on  perçoit  encore  balloter  sa  moitié  inférieure.  Par  le 
palper  bimanuel  on  sent  le  rein  s'énucléer  dans  la  loge  lombaire.  En 
présence  de  ces  accidents,  j'applique  le  bandage  à  pelote  rénale 
d*abord  fabriqué  par  la  mère  de  la  malade  avec  de  la  toile  et  de  la 
ouate.  Le  soulagement  fut  immédiatement.  Je  fis  faire  alors  un  ban- 
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dage  à  ressori,  et  dapuia  ce  temgs  cette  jeune  fille  q^ii  exerça  la 
professioH  pénible  de  demoiselle  de  magiiein  n*a  jamais  gouiEerU 
Plusieurs  fois  elle  a  essayé  da  supprimer  Tappareil,  les  douleucs  ont 
reparu.  Je  Tai  revue  il  y  a  un  mois,  son  rein  est  toujours  mobile. 
Elle  venait  me  montrer  le  second  bandage  qu'elle  s*était  fait  faire, 
car  le  premier  ayant  eu  besoin  de  réparations,  elle  n^avait  pas  pu 
travailler  pendant  qu'elle  en  avait  été'  privée. 

Lorsque  les,  phénomènes  dyspeptiques  persistent,  j'ajoute 
au  bandage  précédent  une  ceinture  abdominale,  c'est  ce  que 
j'ai  fait  pour  ma  dernière  malade  que  m'avait  amenée  mon 
collègue  et  ami  Denucé,  de  Bordeaux,  et  jusqu'à  présent  le 
résultat  obtenu  a  été  excellent.  Je  crois  que  dans  tous  les  cas 
de  rein  mobile  accompagné  de  phénomènes  dyspeptiques, 
c'est  à  la  prothèse  qu'il  faut  recourir.  Un  appareil  bien  appro- 
prié suffit,  non  seulement  pour  les  malades  qui  peuvent  j[ouir 
d'un  repos  relatif,  mais  il  permet  un  exercice  même  assez 
violent,  une  station  debout  pendant  toute  la  jpurnée  ainsi 
que  l'observation  précédente  en  fait  foL 

Quand  le  rein  déplacé  est  lui-même  le  siège  d'accidents 
aigus,  qu'il  s'agisse  de  phénomènes  congestifs  menstruels  ré- 
guliers, ou  accidentels,  qu'il  s'agisse  de  ces  cas  curieux  d'hy- 
dronéphrose  intermittente  que  Dietl  a  étudiés,  et  dont 
M.  Guyon  a  signalé  à  l'Académie  un  remarquable  exemple, 
l'indication  thérapeutique  est  la  même,  Tinterventioa  opéra- 
toire n'a  seule  donné  de  bons  résultats.  Dans  trois  cas.  senso.- 
blables  j'ai  dû  intervenir .^ 

Le  dernier  de  mes  malades,  opéré  il  y  a  six  semsones  àurfaA*- 
piital  Necker,  pi-ésentiiit  ces  phénomènes  aigus,  an  pltis  haut 
point.  Dans  un  de  ces:  paroxysmes  les  symptômes  furent  si 
graves  que  Ton  crut  à  un  étranglement  interne.  Si  je  ne  rap- 
porte pas  ici  son  observation,  c'est  parce  que  le  temps  depuis 
lequel  il  est  opéré  est  encore  trop  court  pour  juger  du  résultat. 
La  publication  précoce  des  résultats  de  chirurgie  anaplas- 
tique  est  déplorable  au  point  de  vue  scientifique.  Nombre  de 
malades  dont  on  a  publié  en  hâte  les  retentissantes  guérisQn& 
viennent  échouer  plus  tard  dans  d'autres  mains  auxcjuelles. 
elles  demandent  une  nouvelle  titerventioa.  Ce  q^iiest  vrai  dk 
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la  cbJjroTgie^  générale  s'applique  aa  plus  haut  cbel  à  la.chi^ 
rorgie  du  rein  dout  une  bdime.  nu)iti6  dae  dbseryatipast  est 
ainai  frappée  de  nollùé. 

Ghe^lapreiaière  deBOsopénées^les  symptômes  étaieiAteUer 
meut  graves  que  je  suis  intervesiu  auasUôi  que  j'ai  pu  couA- 
tater.  qu'un  bandage  approprié  ne  calmait,  pae  les  a«cidei»t& 
L*hialQire  de  oeite  femme  est.aeaefl  curieux  peur  quje  je  la  rap^ 
porte  en  entier.  Cest  la  seule  que.  je  puisse  rapporter,  cax  la 
longue  date  de  Vopération*.  efcla  preuve  matérielle  de  la flxar 
tion  défixiitive  de  rorgene.me^  paraissent  démonstratives». 

II,  — Manuei  ophkttûire.  —  Voici  le;  procédés  que  i'al  emp 
ployé  dans  mes  trois  opérations  et  que  je  puis  recommander^ 
car  il  m'a  permis  de  ftieor  facilement  l!orgaAe«  Toutes  les  pré- 
cautions antiseptiques^  étaccd  prises»  le  malade  étant,  couché 
sur  le  coté  opposé  et  sur  iin  iCousûnxQiid  enfoncé  dans  Técbant 
crure  iléo-cosAale,  l'opérateur  se  tient.du  câté  du  dos.  Ureco^f 
naît  la  12r  côte  longue  ou  courte^,  la  crête  iliaque,  la  boird 
externe  de  la  masse  aa^ro^omJbaire  souvent  tangible. 

La  néphrorrapie  comprend  trois  temps::  l'incisioa  des  par?* 
ties  mpêrficiellM  jusqu'à  la  capsule  graisseuse  du  rein..i«'44Q^ 
lement  du  reîa«  Le^  pasiuge  df9>fils  et  la  dàcorUeatbn.  du  reân, 

1"*  L*lneiaîoA  des  parties  superficielles  se  fait  à  cinq  travers 
de  doigt,  en  dehors  des  apophyses  épineuses.  Parallèlement 
au  bord  externe  du  carré  lombaire^  faites  une  incision,  qui 
aboutit  en  haut,  sur  la  11*  côte  et  descend  à  deux  travers-  de 
doigt. au-desaous'  de  la  crête  iliaque..  C'est  en  somme  Tindr 
sion. classique  de  la  népbrectomie  par  la  voie  lombairet, cbsr 
min  iaisanl  vous  coupes  le  bord  inférieur  du  grand  dorsaJl, 
Taponévrose  superficielle  de  la  masse  et.  son  aponévreee 
profonde^  vous  trouvez  le  bord  externe,  du  carré  lombaii^  qiie 
vouB  récUnez  en  ded^u^e»  Gomme  il  n'est  paa  besoin,  d'avofa^ 
un  champ  très  étendu  par  en  bas,,  je  n'ai  jamais  eu  hesoin.de 
sectionner  transversalement,  les  attaches  du  carré  lombake. 
Au-desfiQDia  voua  trouverez^  une  aponévrose  profonde. qui.  voM 
sépare  de  la  graisse  périrénale^  aectionnextla  sur  la  sonde 
cannelée  en  bas  y  tandis  qu'm  Aw^,  par  crainte  d»  hlesoureide 
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la  plèvre,  j'introduis  mon  doigt  sous  cette  forte  bande  fibreuse 
et  je  refoule  avec  l'ongle  toute  la  graisse  facilement  décollable 
qui  recouvre  et  protège  à  ce  niveau  le  cuUde-sac  pleural.  J'in- 
cise alors  franchement  avec  des  ciseaux  jusqu'à  la  12*  côte, 
je  tiens  essentiellement  à  ce  débridement  en  haut  parce  que, 
si  le  rein  est  bien  réduit  dans  sa  loge,  c'est  dans  la  partie  su- 
périeure de  l'incision  qu'il  faudra  manœuvrer.  On  a  eu  à  sec- 
tionner en  passant  quelques  vaisseaux  au  niveau  de  la  crête 
iliaque,  et  les  veines  qui  accompagnent  le  grand  nerf  abdomino- 
génital.  Ce  dernier  traverse  de  dehors  en  dedans  en  plein 
champ  opératoire.  J'ai  constaté  de  Tanesthésie  dupénil  après 
sa  section,  c'est  le  seul  et  minime  inconvénient  qu'elle  pré- 
sente. 

2®  La  capsule  graisseuse  ainsi  découverte,  le  côlon  et  la 
graisse  qui  l'entourent  feront  saillie  à  la  partie  externe  de  votre 
Incision,  réclinez-les.  Tandis  qu'à  la  partie  supérieure  sous 
la  12«  côte,  vous  voyez  une  bande  graisseuse  mobile  avec  la 
respiration,  c'est  le  cul-de-sac  pleural  et  la  graisse  qui  le 
recouvre.  Faites  réduire  le  rein  dans  la  fosse  lombaire  par  un 
aide  placé  en  face  de  vous  et  qui  enfonce  le  poing  à  demeure, 
de  bas  en  haut,  sous  les  fausses  côtes.  Vous  pouvez  alors,  en 
cherchant  dans  la  partie  supérieure  de  l'incision,  sentir  avec 
l'index  la  surface,  ferme  et  résistante  formée  par  le  rein.  Por- 
ez-vous  alors  droit  sur  elle,  plutôt  en  dedans  qu'en  dehors  où 
vous  pouvez  facilement  vous  égarer. 

2»  Cette  dénudation  se  fait  avec  les  deux  index,  elle  est  lente 
et  pénible,  elle  ne  donne  pas  lieu  à  un  écoulement  sanguin 
notable.  La  graisse  molle  et  fluide  glisse  sous  les  doigts,  elle 
échappe  aux  instruments.  Si  on  essaie  de  la  fixer  avec  des 
pinces,  les  fragments  graisseux  restent  entre  leurs  mors.  Enfin 
peu  à  peu,  le  rein  étant  bien  fixé,  on  arrive  à  sa  surface^  et 
dès  lors  un  index,  en  ne  la  quittant  plus,  a  vite  fait  de  dénuder 
toute  la  queue  du  rein  qui  dépasse  la  12*  côte. 

C'est  surtout  à  la  partie  inférieure  au  niveau  du  ligament 
cœco-rénal  que  j'ai  étudié  ailleurs  (Arch.  de  méd.  1887),  que 
les  adhérences  sont  manifestes. 

3*»  On  voit  alors   la  12*  côte  en  haut  et,  à  travers  la  cou- 
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che  graisseuse  retenue  de  chaque  côté,  le  tiers  ou  la  moitié 
inférieure  du  rein,  le  reste  étant  caché  dans  le  thorax.  Ce 
n'est  que  dans  les  cas  où  la  réduction  du  rein  dans  la  fosse 
lombaire  n*est  pas  complète  qu'une  plus  grande  partie  de 
Torgane  dépasse  la  12' côïq.  Je  passe  maintenant  deux  fils. 
Pour  cela,  avec  une  aiguille  mousse,  je  traverse  le  rein  en 
plein  milieu  de  sa  substance,  et  au  point  le  plus  élevé  de  la 
région  découverte,  c'est-à-dire  au  niveau  du  bord  inférieur 
de  la  12*  cote.  J'y  place  un  gros  fil  de  catgut  n"  3  (3  cas,  ou 
mieux  un  fil  de  soie  plate  2  cas).  La  piqûre  faite  au  rein  sai- 
gne un  peu,  il  n'y  a  pas  à  s'en  préoccuper,  et  je  passe  de  suite 
dans  l'extrémité  inférieui-e  du  rein  un  autre  fil.  Tous  deux 
sont  confiés  à  un  aide  qui  les  maintient  sans  les  tirer,  et  on 
pratique  la  Mcortication  du  rein.  Pour  cela  je  trace  au  bistouri 
un  long  triangle  comprenant  le  bord  convexe  et  les  deux  faces 
adjacentes  du  rein,  et  j'arrête  les  parties  latérales  de  ces  inci- 
sions à  un  centimètre  du  passage  de  mes  fils,  je  prends  alors 
avec  une  pince  à  disséquer  cette  membrane  fibreuse  et  il 
suffit  de  la  tirer  pour  la  décoller.  Cette  décortication  ne  saigne 
que  très  peu.  L'hémostase  étant  obtenue  par  une  simple 
compression,  je  fixe  les  fils  :  les  supérieurs  sont  passés  dans 
l'aponévrose  profonde  du  carré  lombaire,  et  les  parties 
fibreuses  qui  recouvrent  la  face  externe  de  la  12*  côte  (j'évite 
ainsi  la  blessure  de  la  plaie).  Les  inférieurs  passent  dans  le 
bord  externe  du  carré  lombaire  d'un  côté,  et  dans  ses  aponé- 
vroses de  Tautre.  Mes  fils  étant  noués,  le  rein  est  pris  par  sa 
surface  cruentée  dans  la  plaie  même  des  parties  molles  et  sans 
interposition  de  la  couche  graisseuse  ni  de  sa  membrane 
propre,  fait  que  je  considère  comme  important  (Voy.  études 
expérimentales  sur  la  chirurgie  du  rein  :  Steinheil  1889).  La 
seule  précaution  à  prendre,  c'est  de  ne  pas  trop  serrer  les  fils 
qui  pourraient  couper  le  parenchyme  rénal.  Dans  ma  dernière 
opération,  j'ai  ajouté  la  fixation  du  côlon,  véritable  colopexie^ 
à  la  sutm'e  du  rein.  Mon  malade  présentait  de  l'entéroptose 
et  j'ai  cru  ainsi  fixer  le  gros  intestin  et  surtout,  assurer  une 
résistance  plus  grande  aux  moyens  de  fixité  du  rein  en  lui 
fournissant  à  la  périphérie  un  véritable  coussinet  cicatriciel. 
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Pouv  cela  j'ai  passé  deux  autres  fils  dans  Tépaisseur  delà 
graisse  péricoUque  et  dans  la  bande  longitudinale,  de  cet 
intestin,  je  les  ai  fixés  dans  les  aponévroses  profondes  du 
carré  lombaire.  G  est  là  une  modification  que  je  conserverai 
dorénavant  dans  cette  opération. 

Le  rein  étant  ainsi  fixé,  je  remplis  la.plaîe  d'eau  phéniquéQ 
forte  et  je  la  ferme  complètemeat  au  moyen  de  trois  étages 
de  suture.  Les  deux  étages  profonds  rémiissent  lesplanse  muft* 
culaires  et  aponévrotiques,  j'emploie  à  cet.  effet  du  catgut*  La 
plan  superficiel  comprend  la  peau  et  le  tissu  cellulaire*  il  e&t 
suturé  au  crin  de  Florence.  Dans  mes  troist  opérations,  j*ai 
placé  un  petit  drain  au  contact  du  plan  profond,  je  l'ai  enleyé 
au  bout  de  quarante-huit  heures;*  Je  cnoifi  cette  précautioc 
inuMle  quand  Vcmtisepm  &st^  parfaite  ;  dans  d^ax  récentes 
opérations  de  néphrotomie.  avec  suture,  du  rein  j'ai,  fait  la 
réunion  sans  drain  et  je  n'ai  au  qu'à^m'en  louer,  c'est  donc  cette 
pratique  que  j'adopterai,  c'est  égalem^at  ce  que  j'ai  fait  dana 
mes  deux  dernières  néphropexieSk  Le  pansement  est  fait  à  la 
gaze  iodoformée  et  à  1  ouate,  j'interpose  une  éponge  aseptiqiM 
poiur  avoir  une  compression  bien  exacte. 

Les  soins  conisécutifs  consistent  en  un  repos  absolu  dans  le 
décubitus  dorsal,  le  siège  élevé,  de  telle  sorte  que  le  rein:n*ait 
aucune  tendance  à  descendre.  Les  vomissements  post'^)péra? 
toires  le  mobiliseraient,  je  m'efforce  de  les  éviter,  pour  cela 
j'ai  donné  à  mon  dernier  malade  de  Tatropo-morphine  avant 
la  chloroformisatioiit  je  l'ai. laissé  dix^huil  heures  à  la  diète. 
Enfin  pour  éviter  tout  mouvement  quand  j'enlève  les  sutures^ 
je  fais  approcher  le  malade  du  bord  du  lit,  toujours  dans  te 
décubitus  dorsal,  et  c'est  dans  cette  situation  que  le  pansth 
ment  est  fait.  Ce  n'est  qu'à  la  troisième  semainequejepermets 
au  malade  de  se  lever  et  de  marcher.  Ce  long  temps  de  repos 
dans  la  situation  horizontale  me  paraît  très  important.  Bq 
effet  les  fils  de  catgut  se  résorbent  comme  mes  expériences 
me  l'ont  prouvé  vers  le  7»  jour.  Il  s'easuit  que  les  adhérences 
formées  alora  sont  encore  molles>  faciles  à  déchirer  ou  au 
moins  à  étirer.  Il  y  a  tout  avantage  à  retarder  le  moment  où  la 
traction  du  rein  s'exercera  par  suite  de  la  station  debout^  d« 
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façoa  à  lui.  opposer  alocs  des  adliérences  so]ide&  eL  inexten- 
sibles.. 

12 accident  eonMécfÊHfk  craindre,  c'est  rintozieatiea  pas  les 
antiseptiques.  C*est  là  un  fiait  fréquent  en  ehirurgie  rénale. 
J*en  ai  vu  pour  ma  part  plusieurs-.  Ches  ma  premîèBe  opérée 
j*ar  en  des  accidents  fort  graves  d'intoxication  par  Te  suftiimé. 
Au.s8i  ma  seconde  malade  ftir-elle  aseptisée  par  l'eau  phénf- 
quée^  Elle  eut  dé  la  mélaniu*ie  et  je  constatai  une  grande 
quantité  d'acide  phénique  dans  ses  urines.  Mon.  troisième 
opéré  reçut  une  quantité  d'acide  phéniqua  aussi,  minime  que 
possiMe,.il  ne  présenta  au£un  accident,  mais  l'analyse  das 
urines  révéla  encore  Ueacrétioa  d'une  forte  quantité  diacide 
phénique.  Unâ  d^rniàoe.  c^érée  dont  L'auitiâessiâ.  avait  été 
faiiepar  le  sablim6,  eat  des.  accidents^  gvaves  qui  mepréascix- 
përenr  vhwment.  (Salivation,  diarrhée  fétide  et  involen- 
taire;  douleurs  gastro^xntestinales  extrêmement  vires.)  Heu- 
reusement les  accidients  cédèrent  devant  im  traitement  médical 
approprié.  La  pathogénie  de  ces  accidents  me  paraft  imputa- 
ble à  l'absorption  des  antiseptiques  par  la  capsule  graisseuse. 
Sa  facile  dissociation  permet  au  liquide  de  s'infiltrer  quand 
on  baigne  la  région,  ce  qui  équivaut  à  une  véritable  injection 
soua-cutanée.  Bien  que  ces  intoxications  ne  soient  pas.très 
grases  il  est  boa  d'être  misieagacde  contre,  de  telsaccidents». 

Quant  aux  soins  à  prendre  après  la  guérisoa  opératoicov 
j'avais  d'abord  laissé  mes  malades  sans  auttun  appareil,  chex 
mon  dernier  «péré  j'ai  fait  porter  le  bandage*  que  j*ai  indiqué 
préeédemment. 

Obs.  IlL—  ReinfioiianJt  dêuloursux^  Nephrorraphie^Guérison^KysU 
dcTÊtQlde  suppuré  de  Vonaùre  gauche.  Incision  iléo^astaU^  Ovariatomie.' 
GuêrisQu.  —  Trav.  Auguatioe.  âgée  de  37  ans>  mécaniciemije^  entre  à 
lliôpital  Cocbia  dans  le  ser?icoc  de  M.,  le  û'  Th.  Ânger  q^ae  je  cem^ 
plaçais,  le  15  naTembre  1S88^  salle  Gochin^  lit  n<>  15.  Elle  élaii  de. 
puis  longtemps  dans  le  senri ce  de  médecine  de  M.  Gouraud  q,tti.  la 
soignait  poar  des  donlaur»  abdominalfis  très  wivea, 

C^eet  une  femme  assez  grande»  maigre,. sans  trace  de  cashexie,  mais 
présentant  cet  aspect  abattu  des  gens  qui  aoufitrent  depuis  long^ 
temps. 


'%  MBM0IRB8   ORIGINAUX. 

Aprôs  deux  grossesses  gémellaires  bien  terminées  en  1876  et  1878 
elle  Gt,  il  y  a  trois  ans  une  chute  sur  le  côté  gauche  accompagnée 
d'une  sensation  de  craquement  dans  les  lombes.  Cet  état  douloureux 
8*accen tuant,  la  malade  en  arrire  à  ne  plus  pouvoir  faire  un  effort 
quelconque  sans  souffrir  de  la  région  lombaire.  En  vain  changea-t- 
elle  de  métier.  Sa  profession  de  mécanicienne  lui  permettant  de 
se  tenir  assise  constamment,  la  soulagea,  mais  bientôt  les  douleurs 
reparurent  sous  Tinfluence  du  moindre  mouvement.  Au  mois  de  juin, 
cet  état  Tint  se  compliquer  de  Tapparitlon  d'une  tumeur  dans  la 
région  lombo-iliaque  et  la  malade  se  décida  à  entrer  à  Phôpital. 

En  juin  1888  M.  le  D' Qouraud,  mon  collègue  à  Thôpital  Cochin,  me 
fit  voir  la  malade.  Elle  était  au  moment  de  ses  règles,  la  tumeur,  aui- 
Tant  son  expression,  s'était  décrochée  et  je  trouvai  dans  la  région 
lombo-iliaque  gauche  une  tumeur  plus  grosse  qu'un  rein  normaI,lis8e, 
dure,  arrondie,  à  échancrure  médiane.  Pour  la  percursion  on  trou* 
Tait  une  sonorité  en  avant  de  la  tuméfaction.  Cette  tumeur  doulou- 
reuse au  toucher  était  monile  transversalement,  mais  ne  pouvait  être 
réduite  sous  les  côtes  ni  abaissée  dans  le  bassin.  Les  douleurs  étaient 
si  Tives  qu^il  était  impossible  d'insister  pour  amener  la  réduc* 
tion. 

La  malade  m'avertit  d'ailleurs  que  très  souvent  aux  époques  mens- 
truelles, la  tumeur  sortait  ainsi  et  ne  pouvait  être  réduite  pendant 
plusieurs  jours,  puis  tout  disparaissait,  tumeur  et  douleur  pendant 
quelques  jours.  En  effet  six  jours  après  cet  examen  la  tumeur  s'é- 
clipsa et  ne  reparut  que  dix  jours  plus  tard.  Dans  cet  intervalle  le 
rein  rentrait  si  bien  dans  sa  loge  qu'il  était  impossible  de  le  retrouver 
par  le  palper  bimanuel.  Je  portai  le  diagnostic  de  rein  flottant,  et  je 
conseillai  le  port  d'un  bandage  approprié,  bandage  que  je  fis  moi- 
même  au  moyen  d'une  large  bande  d'un  coussin  de  ouate.  Je  fis  faire 
ensuite  le  bandage  spécial  de  mes  autres  malades,  j'obtins  pendant 
quinze  jours  une  atténuation  des  accidents,  mais  bientôt  les  douleurs 
reparurent,  et  aux  époques  suivantes  les  mêmes  accidents  d'irré- 
ductibilité reparurent.  Dans  ces  circonstances,  après  quatre  mois 
d*un  traitement  médical  inefficace,  et  devant  un  état  douloureux  que 
la  morphine  seul  calmait,  je  proposai  la  néphrorraphie  qui  fut 
acceptée. 

Le  rein  était  à  ce  moment  douloureux  et  irréductible. 

La  malade  endormie  est  couchée  sur  le  flanc  droit  et  sur  un  billot 
Opération  suivant  le  procédé  indiqué  plus  haut. 

Le  lendemain  la  plaie  est  douloureuse,  la  température  s'élève  à  38«5 
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le  soir.  Le  surlendemain  elle  monte  à  di9^^  le  soir.  Au  troisième  jour 
elle  oscille  entre  30*"  et4kOo.  Les  urines  ont  présenté  les  modifications 
suifantes:  Le  jour  de  Topération  un  verre  d'urine  légèrement 
sanguinolente.  Au  deuxième  jour  urines  noires  brunes  ne  contenant 
pas  trace  de  sang  (1205).  Le  3  décembre  urines  brunes  deux  litres. 
L'analyse  y  décèle  une  quantité  considérable  d*acide  ptaénique. 

Devant  cette  élévation  thermique  j'enlève  les  points  de  suture 
superficielle  et  je  trouve  sous  la  peau  un  petit  fragment  de  ouate 
détaché  d*un  tampon  mal  enrobé.  Le  soir  la  tempéraure  tombe  à  38o. 
Le  lendemain  elle  était  à  37».  La  cicatrisation  s'effectue  sans  encom- 
bre. Seule  la  plaie  superficielle  au  point  désuni  a  suppuré. 

Au  quinzième  jour  les  douleurs  ont  disparu,  la  malade  se  lève,  la 
cicatrice  est  complète,  le  rein  n'est  plus  mobile  et  il  n'existe  plus 
trace  de  tumeur  dans  l'abdomen,  et  tout  reste  en  cet  état  jusqu'au 
mois  de  février. 

Alors  reparaissent  des  douleurs  n'occupant  plus  le  rein,  mais  l'hy- 
pogastre  ;  un  léger  mouvement  fébrile  avec  l'inappétence  fait  que 
la  malade  vient  nous  retrouver.  Elle  nous  dit  qu'avec  ces  accidents 
une  tumeur  occupant  la  région  médiane  du  bas  ventre  grossit  de 
jour  en  jour,  h  l'examine  par  le  toucher  vaginal  et  je  trouve  dans 
le  cul-de-sac  postérieur  une  tuméfaction  du  volume  du  poing,  lisse, 
ronde,  chaude,  douloureuse  et  d'une  mobilité  curieuse.  On  peut  la 
promener  dans  tout  Vabdomen  depuis  les  fausses  côtes  gauches  jusqu'au 
cul-de-sac  vaginant  de  la  fosse  iliaque  droite  à  celle  du  côté  opposé, 
le  tout  sans  provoquer  aucun  déplacement  utérin.  Je  fus  fort  dé- 
sappointé par  cette  découverte,  je  pensai  à  une  récidive  de  mon  rein 
flottant.  La  cicatrice  était  cependant  parfaite,  la  fosse  lombaire 
n*était  pas  déprimée,  la  tumeur  était  très  mobile  et  ne  se  réduisait 
pas  sous  les  fausses  côtes.  Je  résolus  de  faire  une  nouvelle  tentative 
de  fixation.  Le  3  mars  je  fais  une  nouvelle  incision  lombaire  à  deux 
travers  de  doigt  en  avant  de  la  précédente.  Un  aide  repousse  la 
tumeur  qui  s'accole  à  mon  inci?ion  mais  ne  se  réduit  pas. 

J'aborde  la  tumeur  que  je  constate  être  intra-péritonéale.  J'ouvre 
la  séreuse  et  je  trouve  une  tumeur  à  paroi  grisâtre,  fluctuante  et 
beaucoup  trop  grosse  pour  être  extraite  par  mon  incision.  Je  la 
ponctionne  et  je  retire  un  demi-litre  de  liquide  purulent.Toujours  con- 
îaincu  qu'il  s'agissait  d*une  lésion  rénale,  j*attire  la  poche  à  travers 
l'incision  lombaire,  elle  fait  hernie  tout  à  coup  et  tombe  sur  la  fosse 
maintenue  par  un  long  et  grêle  pédicule^  que  je  reconnais  être  formé 
par  la  trompe.  Je  sectionne  et  je  réduis  le  tout  dans  l'abdomen,  pen- 
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dant  ce  temps  un  de  'nres  sfides  iDOvre'hilumecrr,  il  à'ig?t  d'un  kyste 
suppuré  dermolde  de  1^7▼mre  Bvec  matière *sôbffdée  et  grosses  touffes 
de  cheveux.  Jeprdfite  alors  de xette  lapanratomie^pourinftroduTre toute 
ht  main  dans  l'abdomen  et-afler  Bzplorer  le  réra  fixe.  Je  puis  parfai- 
tement déUmiter  la  glande.%lle*e^  absolument  opéiée,  enchâssée  dans 
la  paroi  poïftôriBure  ite^l'abdomen  et  on  ne  sent  àtravers  le  péritoine 
que  sa  face  antérieure  et  la  région 'voisine  du  hfle,  je  puis  prendre 
cette  région  edtre  deux'ddîgts  A  H  m'esrt  nbsdlument^  impossible  de  la 
mobiliser. 

Ma  Dôpliropexie  avait  donc  parfaitement  réussi.  Je  ferme  ensuite 
le  péritoine  et  le  reste  de  la  plaie,  l^e  tout  guérit  parfaftemenrt.  I.a 
malade  eut  pendanft  une ilizaine  de  jours  des  fréquences  de  miction. 
Puis  les  douleurs  disparurent  complètement. 

Je  pense  que  la  succession  curieuse  des  accidents  qui  se 
sont  présentés  ici  peut  être  întei-prétée  ainsi.  Rein  flottant 
et  néphrorraphie.  Phénomènes  de  septicémie  sous  rinfluence 
desquels  un  kyste  dermoïde  de  Tovaire  latent  suppura.  Ce 
fait  vient  à  Tappui  des  théories  si  intéressantes  défendues  par 
MM.  Verneuil  et  Clado  à  T^Vcadémie  des  sciences.  Ces  auteurs 
ont  irouvé  dans  tous  .les  kysxes  dermoïdes  en  voie  d'accroisse- 
ment dfis  microorganismes.  Ohez  notre  malade,  il  est  j)ro- 
bable  que  sous  Tinfluence  de  Tinfeotion  microbienne  sep- 
tique  qui  suivit  la  première  opération.  Je  kyste  dermoïde  fut 
auto-infecté  et  que  les  colonies  microhiennes  y  provoquèrent 
Taugmentation  de  volume  et  la  suppuration  qiie  nous  avons 
constatées. 

Le  second  fait  intéressant  chez  cette  malade,  c'est  la  mobi- 
lité vraiment  extraordinaire  de  ce  kyste  qui  chevauchait  de 
répigastre  et  des  fausses  côtes  au  petit  bassin. 

En  dernier  lieu  je  signalerai  ce  fait  jusqu'à  présent  unique, 
delà  constatation  directe  sur  le  vivant  du  résultat  d'une  né* 
phropexie. 

GoncliMionB.  — Les  reins  flottants  sont  rarement  justiciables 
de  Tintervention  sanglante. 

1"  Ils  sont  souvent  indolents  ;  2*  les  douleurs  qui  les  accom- 
pagnent peuveiït  ôtre  indépendantes  du  déplacement  de  Tor- 
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gane  ;  3* les  reins  doùlourettî  parieur  luxatioa  au  par  ies  ac- 
cidents gastro-intestioaux  qu'ils  provoquent  sont  josticiables 
d'appareils  prothétlques  ;  4*  alors  seulement  qu'ils  ont  échoué 
on  pourra  recourir  à  la  néphofraphie  qui  est  la  •  méthode  de 
choix  dans  le  traitement  du  rein  mobile. 

La  néphrectomie  sera  réservée  aux  malades  chez  lesquels 
Topération  conservatrice  aura  échoué. 

Le  manuel  opératoire. de  cette  opération  comprend  :  l""  Tin- 
ciflion  de  ia  paroi  lombaire  jusqu'au  rein  ;  2*"  la  fixation  directe 
duparenchyme  rénal  pas*  deux  points  de  gros  oatgut  ou  de 
soie  stérilisée  et  la  décortication  du  parenchyme  ;  3^  la  fixa- 
tion du  côlon  ;  4*  la  fermeture  en  étage  de.la  paroi  ;  5^  le  ma- 
lade sera  tenu  au 'repos  dans  le  décubitus  horizontal  pendant 
15  à  20  jours. 

11  pourra  porter  un  bandage  à  pelote  rénale  pendant  un 
mois. 


DE    L'nYPBI^TROPHIE  GONGÉNlTiiLE   PARTIELLE 

Par  P.  REDARD, 
Chirurgien  do  Dispensaire  Fartado  Heine. 

LTiypertrophie  congénitale  partielle,  Thémi-hypertrophie, 
une  des  moitiés  du  corps  présentant  un  excès  de  développe- 
ment, l'autre  restant  normale,  ont  été  signalées  depuis  long- 
temps. Récemment  encore,  quelques  observations  très  inté- 
ressantes ont  été  publiées  (Proust,  Legroux). 

Les  cas  de  malades  étudiés  quelque  temps  après  la  naissance 
sont  rares,  aussi  croyons-nous  utile  de  publier  la  relation  deux 
faits  rare  d'hypertrophie  congénitale  que  nous  venons  d'étudier 
avec  soin  et  de  :soigner  dans  notre  service  du  Dispensaii*e 
Fartado  Heine. 

OBSTRTATiorf  I.  -->  Hémi-hypertrophi»  eonfénitale  considérable  de  la 
moitié  latérale  droite  du  rorps^  principalement  marquée  au  membre  in- 
térieur dririt,  ^  B.  Alexandre,  âgé  de  2  ans  2  mois,  est  le  dernier 
d'ane  famiila  composée  de  deux  garçons  et  d^une  fille.  Un  de  ses 
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frères  est  mort  du  croup,  sa  sœur  est  morte  très  jeune,  à  la  suite  de 
convulsions. 

Pendant  la  grossesse  de  sa  mère,  il  ne  s'est  produit  rien  d*anor- 
maU  à  part  un  peu  de  fatigue;  la  mère  ne  pouvait  se  coucher  que 
du  côté  droit,  lorsqu'elle  se  couchait  du  côté  gauche  elle  ressentait 
une  douleur  assez  vive. 

L'accouchement  a  été  normal. 

Au  momeut  de  la  naissance,  le  pied  avait  été  ployé  en  avant»  la 
face  antérieure  du  pied  ne  présentait  pas  de  gonflement  très  notable, 
mais  les  parents  furent  immédiatement  frappés  par  Tbypertrophie 
très  notable  du  membre  inférieur  droit  et  surtout  des  orteils  du  pied 
de  ce  côté.  La  jambe  et  le  pied  droit  paraissaient  avoir  le  volume  de 
ceux  d'un  enfant  de  6  mois. 

Le  membre  inférieur  droit  était  plus  long  que  le  gauche.  La  mère 
ne  peut  nous  dire  si  toute  la  moitié  droite  du  corps  était  plus  volu- 
mineuse que  la  moitié  gauche.  Les  doigts  du  pied  gauche  étaient  hy- 
pertrophiés en  partie.  Le  membre  supérieur  gauche  avait  son  vo- 
lume normal. 

Depuis  le  moment  de  la  naissance  l'hypertrophie  a  fait  d'assez 
grands  progrès,  occupant  toute  la  moitié  droite  du  corps,  la  différence 
entre  les  deux  membres  inférieurs  s*est  accentuée»  le  membre  infé- 
rieur droit  devenait  beaucoup  plus  long  que  le  gauche,  la  marche 
était  gênée  et  la  mère  venait  réclamer  les  secours  de  la  chirurgie. 

A  notre  examen  nous  constatons  que  le  jeune  sujet  observé  est 
extrêmement  robuste,  très  bien  musclé.  Son  intelligence  est  vive,  les 
traits  de  son  visage  réguliers,  le  front  légèrement  bombé. 

En  aucun  point  du  corps  nous  n'observons  un  vice  de  conforma- 
tion. 

Les  diverses  fonctions  s'accomplissent  très  régulière uient.  Ce  qui 
frappe  surtout  c'est  l'inégalité  de  développement  des  doux  membres 
inférieurs.  (Voir  les  figures  1  et  2.; 

Du  côté  droit,  on  constate  une  hypertrophie  très  notable  du  membre 
inférieur,  principalement  au  niveau  du  pied. 

Le  pouce,  les  2%  ^  et  4«  droits,  sont  surtout  très  hypertrophiés» 
ils  ne  sont  pas  difformes,  mais  ont  le  développement  d'un  pied  d'un 
enfant  beaucoup  plus  âgé,  de  7  à  8  ans;  le  petit  doigt  n'a  pas  suivi 
les  autres  doigts  dans  leur  développement  et  présente  des  dimensions 
bien  moindres. 

La  face  antérieure  du  pied  droit  a  un  développement  anormal,  de 
môme  que  la  face  plantaire.  Tout  le  membre  inférieur  droit  est  très 
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Tolumineux,  le  mollet,  comparé  à  celai  du  membre  opposé,  est  con- 
sidérablement plas  développé. 


-  --  -vy-l  ;^..:- 


Fifç.  1. 


Le  côté  droit  de  Tabdomen,  du  thorax  et  de  la  tête  ne- parait  pas, 
à  un  examen  superficiel,  plus  développé  que  le  cété  gauche. 
Du  côté  gauche,  l'hypertrophie  n'^^t  marquée  qu'aux  2;  3«^  4*  orteils 

T.  165.  3 
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Le  8*  orteil  est  beaucoup  plus  valuminoux  que  ses  voUios,  le  petit 
doigt  est  normal,  la  jambe,  la  cuisse,  la  saoîiiô  latérale  gaucàe  ont 
un  développement  qui  parait  en  rapport  avec  TAge  de  Tenfant. 


Fîg.  2. 

U  Les  mensurations,  pratiquées  arec  grand  soin,  donnent  les  résul- 
tats suivants. 


Membre  inférieur.       *  Droit.  Gauche.  Différence. 

Circonférence  perpendiculaire  à  Taxe 

de  la  cuisse,  au  niveau  du  pli  de  l'aine.  0.890  0.225  0.075 

'  '  A  la  partie  moyenne  de  la  cuisee. . .  0.352  0.228  0.124 

Circonférence  du  genou 0,827  0.225  0.102 
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Circonférence  de  la  jambe»  partie 
moyenne O.aiB       O.IK       «.«M 

GicMaféreMB  au  demui  ces  mal- 
léolea 0.145       0.130       0.015 

Circonférence  da  cou-de-pled,  men- 
airà  4ttaa  un  aana  perpendiculaire  à 
Taxe  du  pied «.A6S       0.1»       O.OaO 

GirooDféreaea  dn  pieéà  la  racine  dea 
orteils «...    e.ao?        O.IM       0.Q69 

Circonférence  passant  par  la  poînto 
des  orteils *......    0.19»       0.150       0«04û 

Mensuration  de  faMoMen. 
De  rombilic  aux  apophyses  épineuses 
des  vertèbres  lombaires 0.250       0.233       0.017 

Mensuration  de  la  poitrine. 

Du  milieu  du  sternum  aux  apophyses 
épiaenaos  eorreaf^odantas.., ^«225       0.2SI5 

La  meDaiiralioa  aux  4eiix  cMaa  du  crâne  M  da  la  lace  iadiqua  qaift 
existe  une  égalité  ;  moyenne,  28  de  chaque  côté. 

Membre  inférieur.  Droit.      Gauche*    Différence. 

De  l'épine  iliaque  antérieure  et  au- 
pêrieare  à  la  pointe  de  la  malléole  ax- 
terna. 0,400 

De  Tépine  iliaque,  aïklérieure  et  poa- 
térieure  au  bord  supérieur  de  la  rotule»    0»205 

Du  bord  supérieur  de  la  rotule  à  la 
malléole  externe 0 .  205 

Longueur  du  tibia ..«••    0.165 

Longueur  du  péroné. .,« 0.185 

Longueur  du  pied  de  Textrémité  pos- 
térieure du  calcanéum  à  rextrémilé 
antérieure  du  gros  orteiL 0.153        0.123       0.030 

De  rezlrémité  postérieurti  du  calca- 
néum au  2»  orteil 0.180       0.140       0.040 

—   att3«orteil ,,..    0,170       0.150       0.020 

Une  ligne  partant  de  Tépine  illaque 
antérieure  et  supérieure  contournant  la 
coiaae. 0,375        0.300        0,075 


0.305 

0^096 

0.180 

0.025 

0.175 

0.030 

0,150 

0.015 

0.170 

0.015 
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Une  ligne  partant  du  centre  de  la 
symphyse  da  pubis  et  allant  au  sommet 
du  pli  fessier 0,305       C.180       0.125 

MBNSUEATION  DU  TROUC 

Droit,      Gauche.    Différence. 

Une  ligne  partant  de  l'ombilic  et  al- 
lant au  sommet  du  pli  fessier 0.290       0.270       0.020 

Une  ligne  partant  de  l'ombilic  et  al- 
lant au  sommet  de  l'apophyse  épineuse 
de  la  première  lombaire % .    0.215       0.230       0  015 

Une  ligne  partant  d'un  point  pris  à 
9  centim.  au-dessus  de  l'ombilic,  au 
sommet  de  l'apophyse  épineuse  de  la 
première  vertèbre  lombaire 0.235        0.225       0.010 

La  colonne  vertébrale  ne  présente  aucune  déviation  ni  incurva- 
ti  on. 

Le  pli  fessier  du  côté  droit  est  assez  bien  marqué,  un  peu  plus 
abaissé  cependant  que  celui  du  côté  gauche;  la  fesse  du  côté  droit  ne 
fait  pas  saillie. 

Le  bassin  n'est  pas  déformé,  les  épines  iliaques  antérieure  et  su- 
périeure sont  sur  une  même  ligne;  le  côté  droit  du  bassin  remonte 
très  notablement  pendant  la  marche. 

La  marche  est  difficile,  il  existe  une  claudication  très  marquée,  le 
sujet  se  fatigue  très  facilement  et  ne  peut  faire  une  grande  course. 

Après  une  marche  modérée,  le  membre  inférieur  droit  se  gonfle 
très  notablement,  la  circulation  est  gênée,  il  existe  de  la  raideur.  Le 
matin,  après  le  repos  de  le  nuit,  le  gonflement  du  membre  inférieur 
droit  est  moins  marqué.  C'est  après  un  repos  de  deux  jours  que  les 
mensurations  indiquées  ci-dessus  ont  été  prises. 

La  peau  a  une  coloration  blanche,  normale,  elle  ne  présente  en 
aucun  point  de  teinte  violacée  ;  en  aucun  point,  malgré  des  recher- 
ches minutieuses,  on  ne  constate  de  nœvi. 

Il  n'y  a  pas  d'œdème  rôtro-malléolaire,  môme  après  une  marche 
prolongée,  en  présence  du  gonflement,  surtout  marqué  à  la  face  dor- 
sale du  pied  droit,  on  perçoit  la  sensation  de  mollesse  des  lipomes. 
La  peau  a  conservé  sa  sensibilité  dans  tous  les  points  ;  d*examens 
répétés  il  résulte  cependant  que  la  sensibilité  est  légèrement  émous- 
sée  au  niveau  de  la  fare  dorsale  du  pied  droit. 

Les  battements   de  l'artère  fémorale  et  pédieuse  sont  égaux  des 
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deux  cOtés;  il  n'existe  pas  de  bruit  de  eoufile  à  la  racine  du  membre 
droit.  Les  bruits  du  cœur  sont  normaux. 

Les  ganglions  lymphatiques  du  pli  de  Taine  du  côté  droit  ne  sont 
pas  apparents. 

La  température  des  deux  côtés  des  membres  inférieurs  a  été  prise 
avec  grand  soin  au  moyen  d'appareils  thermo-électriques  très  précis. 

Voici  les  résultats  obtenus  : 

Droit.  Gauche.  Différence. 

Entre  les  orteils 22<»C  20^0  2* 

Face  dorsale  du  pied 23  22.5  0.5 

Face  plantaire « 21.5  20  1.5 

Partie  moyenne  de  la  jambe 26  26  0 

Partie  supérieure  de  la  jambe 28.5  28.5 

Partie  supérieure  de  la  cuisse 33.5  33.5  0 

Partie  inférieure  de  la  cuisse 30  30  0 

NOUYELLB  MIR8URATI0N  THBRMOM^RIQUB  (19  a?ril  1888] 

Entre  les  orteils 26oG  22«C  4» 

Face  dorsale  du  pied 26  25  1 

Face  plantaire  du  pied 24  22.5  2.5 

Jambe  au  tiers  supérieur 28  27.5  0.5 

—  partie  moyenne 29  28.5  0.5 

—  partie  supérieure 30  29.5  0.5 

Cuisse  partie  inférieure 30  30  0 

—  partie  moyenne 30  30  0 

--      partie  supérieure 33.5  1/2     34  0.5 

De  chaque  côté  de  l'abdomen —  —         Pifference 

—  de  la  poitrine —  —  de2à3 

—  de  la  face —  —         dixièmes. 

Le  pied  droit  ayant  été  comprimé  toute  la  nuit  par  un  soulier  assez 
serré,  et  le  jour  par  une  bande  élastique,  nous,  trouvons  le  lendemain 
matin  que  la  tempéraiure  de  ce  côté  est  notablement  plus  abaissée 
que  du  côté  gauche.  Tout  le  membre  inférieur  droit  était  plus  froid 
que  le  membre  inférieur  gauche. 


wauche. 

Dîfèrenee, 

19Hr 

y»c 

28 

2 

2B  5 

1.5 

31.5 

1.5 

51.5 

1,5 

32.5 

1 

32.5 

1 

Droit. 

Kkitre  les  orteils !il*C 

Face  dorsale  da  pied 26 

f'ace  plantaire 25 

Jambe,  partie  moyenne SO 

Cuisse,  1/3  inférieur 39 

—      moyenne :^3.5 

^     supérîeote 33.5 

Les  muscles  <hi  c6té  droit  ont  tmiservé  toute  leur  force  et  leur 
souplesee,  les  mouvements  «ont  régnliers. 

L'exploration  êl«ctnqoe  n'indiqae  aoeune  aHéraikm  museulaire. . 

Si  Ton  cherche  À  apprécier  par  la  ptipatton  I^tat  des  os,  on  trouve 
que  tout  le  système  osseux  du  côté  dTtrit  est  maniUbstement  liyper- 
tropbié  depuis  les  orteils  Jusqu'au  bsrtrstu. 

Le  tibia  est  manifestement  plus  gros  à  droite  dans  toutes  ces  par* 
tieSy  de  même  pour  le  péroné  dont  la  tête  et  l'extrémité  inférieure 
sont  très  ^unriu^usee  è  êratlBs 

La  rotule  est  plus  volumineuse  de  2  cent.  1/2  à  droite  dans  son 
diamètre  transverse,  de  même  pour  le  diamètre  vertical,  1  cent.  1/2 
en  faveur  de  la  rotule  droite* 

Le  fémur  est  bypertrepi&ié  à  droite,  ses  condyles,  le  grand  tro- 
chanter,  sont  beaucoup  plus  volumineux  à  droite  qu'à  gauche. 

L'os  iliaque  estaussi  beaucoup  plus  développé  à  droite  qu'à  gauche. 

Les  ligaments  des  articulations  du  membre  inférieur  droit  ne  sont 
pas  relâchés. 

Le  testicule  du  côté  droit  est  manifestement  plus  gros  que  celui 
du  côté  gauche.  (Nous  n'avons  trouvé  ce  fait  signalé  dans  aucune 
observation  d*hyperlrophie  congénitale.) 

Les  «eus  sont  normaux. 

La  forme  du  thorax  n'est  pas  modifiée;  l'ombilic  n'est  pas  dévié» 
il  est  sur  U  ligoe  «édi«ae. 

La  feee  ne  prôaeais  aticiwe  |>artîcuia«té»  les  jottos  oat  un  voiiua^ 
èfftl  dM  deux  eôtés^  Us  berds  alwéoMres  ne  sont  pas  épaîasiSp  ^lus 
4é¥el(^lfé8  A  droile  qu'à  faïuelie»  4e  même  pour  les  dents»  W  voiie 
du  palais,  la  langue,  les  lèvres,  le  pavillMi  de  l'oreille. 

L'intelligence  du  jeune  enfant  est  très  développée. 

La  vue,  Touîe,  le  goût,  etc.,  sont  normaux. 

Le  corps  thyroïde  a  3on  volume  normal. 

Les  urines  ne  contiennent  aucune  substance  anormale. 
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Les  diyerses  sécrétions,  la  sécrétion  salrftirv,  s*aeeomp)îs«ent 
rvjgvièmiMt» 

Le  traitement  a  été  soigneusement  suivi.  Massage  trois  fois  par 
semmne,  courants  conftinas  moyens,  compression  avec  la  bande 
élasttqae,  matin  et  soir  pendant  cfnq  minutes,  du  membre  inférieur 
Anoit* 

Sept  mots  après  notre  premier  examen,  le  jeune  enfant  est  dans 
Tétat  survant  : 

Sa  santé  est  excellente  sous  tous  les  rapports. 

La  mensuration  des  deux  membres  inférieurs  nous  donne  les  ré- 
sultats suivants  : 

Membres  inférieure.  Droit,    Gauche.    Différenct» 

Circonférence  perpendicoiaire  à  Vaxe 
de  la  cuisse,  au  niveau  du  pli  deTaine.    0.378       0.370       0.008 

Â  la  partie  moyenne  de  la  cuisse. ••    0.355       0.252       0.103 

Circonférence  du  genou 0.290       0.210       0.080 

Circonférence  de  la  jambe,  partie 
mojenne .•.. 0.210       0,179       0.031 

Circonférence  au-dessus  des  mal- 
léoles     0,145        0.130        0.015 

Circonférence  du  cou-de-pied  mesuré 
dans  un  sens  perpendiculaire  à  Taxe 
do  |ÛMi 0.185        0.165        0.020 

Circonférence  du  pied  à  la  racine 
daa  orteils 0.18S       0.155        0.030 

DroU,  6àuche.  Diffirenee, 

fw  ex.      fi  ML.     !•  ex.     !•  coc.       I**  ex.     %•  ex. 

<9rcoiférsnee  per- 
pendiculairs  à  Taxa  de 
la  cuisse  au  niveau  du 
pli  de  rame 0.880    0.378    0.255    0.370    0.07&    0.008 

Circonférence  du  ge- 
BOT 0.829    0,200    0«225    0.210    0.102    0.080 

CtfeoDférsnce  de  la 
janba, partie  moyenne.    0.2tB    0,210    0.175    0.179    0.038    0.031 

GireattléreBca  au^dei^ 
sua  éea  maUèolos 0.145   0.145    0.130   0.130    0.015   0.015 

Gireonféranca  du  cou- 
da-piad, 0.185    0.i8&    0.155    0.165    0.80      0.20 
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Circonférence  du  fûed 
à  la  racine  dee  orteils.    0.190    0.185    0.150    0.155    0.40      0.30 

Uexamen  du  tableau  précédent  indique  que  le  membre  droit  hy- 
pertrophié  a  subi  une  diminution  de  volume  assez  considérable,  le  meai- 
bre  inférieur  gauche  s'étant  au  contraire  accru,  La  différence  entre  les 
deux  membres  est  bien  moindre  sept  mois  après  le  traitement»  les 
chiffres  de  notre  tableau  démontrent  ce  fait  bien  clairement. 

L'hypertrophie  du  pied  droit,  surtout  la  tuméfaction  de  la  face 
dorsale,  ont  très  notablement  diminué.  Il  y  a  par  conséquent  une 
amélioration  très  notable  que  nous  attribuons  au  traitement  suivi, 
surtout  k  l'application  persévérante  de  la  compression  élastique.  Les 
parents  du  jeune  enfant  se  réjouissent  du  résultat  obtenu  et  l'attri- 
buent à  l'emploi  de  la  bande  élastique.  I^ous  examinerons  l'enfant  à 
une  période  plus  éloignée,  afin  d^indiquer  les  résultats  définitifs  du 
traitement. 

La  différence  de  longueur  des  deux  membres  est  de  4  centimètres. 

Le  sujet  marche  sans  difficulté,  sans  fatigue,  grâce  à  une  semelle 
plus  élevée  du  côté  droit.  Les  mouvements  du  membre  inférieur 
droit  se  font  plus  facilement  qu'au  moment  de  notre  premier  examen. 

Mêmes  réactions  électriques,méme8  différences  de  température,etc., 
que  dans  la  première  partie  de  notre  observation. 

Examen  du  sujet  après  dix  mois  de  iraitetnent,  —  Depuis  notre  pre* 
mier  examen,  il  y  a  six  mois,  la  mère  a  accouché  d'une  petite  fille 
très  bien  conformée,  sans  hypertrophie  en  aucun  point  du  corps. 

Le  jeune  Alexandre  B...  a  suivi  régulièrement  le  traitement  pres- 
crit :  frictions  avec  liquide  excitant  des  deux  membres  inférieurs, 
compression  élastique  des  deux  membres  inférieurs  deux  fois  par 
jour,  pendant  dix  minutes.  La  mère  nous  dit  qu'elle  n'a  pu  faire 
exactement,  malgré  ses  tentatives,  la  compression  élastique  au  ni- 
veau des  doigts  hypertrophiés. 

L'enfant  se  développe  très  bien  :  sa  santé  générale  est  excellente, 
son  intelligence  vive. 

Il  marche  bien  mieux,  sans  claudication  marquée,  grâce  à  un.  sou- 
lier bien  fait  avec  semelle  en  liège  ae  4  centimètres.  Les  mouvements 
de  la  jambe  et  du  pied  sont  devenus  très  faciles.  Il  peul  faire  de  lon- 
gues courses  sans  fatigues,  ni  douleurs.  Le  gonflement  œdémateux, 
observé  au  début  au  niveau  de  la  face  dorsale  du  pied  droit  et  autour 
de  Tarticulation  tibio-tarsienne  du  même  côté,  a  disparu  ;  la  peau 
de  la  jambe  a  repris  ses  caractères  presque  normaux»  L  hypertro- 
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phîe  n*a  certaiDemeat  pas  fait  de  progrès  (voir  plus  loin  nos  men- 
suniUoDs). 

La  croissance  se  fait  régulièrement. 

Les  orteils  sont  encore  volumineux,  principalement  le  deuxième 
du  pied  droit,  froids  ;  au  niveau  du  talon  antérieur,  les  tissus  sont 
épaissis,  durs. 

Du  côté  gauche,  le  troisième  orteil  est  encore  hypertrophié,  mais 
la  jambe  et  la  cuisse  ont  conservé  leurs  caractères  normaux  et  ne  se 
sont  pas  développés. 

Voici  le  résultat  de  nos  dernières  mensurations  : 

Membre  inférieur.  Droit.    Gauche.    Différence. 

Circonférence  perpendiculaire  à  Taxe 
de  la  cuisse,  au  niveau  du  pli  dé  Taine.    0.345 

Partie  moyenne  de  la  caisse 0.345 

Circonférence  du  genou 0.275' 

Circonférence  de  la  jambe,  partie 
moyenne 0,205 

Circonférence  au-dessus  des  mal- 
léoles      0.150 

Circonférence  du  cou -de-pied  dans 
un  sens  perpendiculaire  à  Taxe  de  la 
jambe 0. 192 

Circonférence  du  pied  à  la  racine  des 
orteils 0.211 

Circonférence  passant  par  la  pointe 
des  orteils 0.221 

MENSUIUTION  DE  L*ABDOVBN. 

IhroiL    Gauche,    Différence, 
De  l'ombilic  aux  apophyses  épineuses 

des  vertèbres  lombaires 0.253       0.225       0.028 

Le  testicule  droit  est  toujoura  plus  volumineux  que  le  gauche. 

HBNSURATION  DB  LA   POITBINB. 

Droit.    Gavche.    Différence. 
Du  milieu  du  sternum  aux  apophyses 
épineuses  correspondantes 0.235       0.220       0.015 
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MÂJfMUBiS  OKlBIIfAtTX. 


Membre  inférieur.  Droit.    Croudèe.    tdgàtmee. 

De  répine  iliaque  antérieure  etsapé» 
pîMre  à  la  poial»  de  la  OMlléoèe  «• 
tome ^.441        0,892       0.019 

De  Tëpine  iliaque  au  bord  supérieur 
deiarotule 0.250       0.180       0,040 

Dtt  bord  anfiAfievr  de  la  rotule  à  hi 
malléole  externe 0.222        0,S05        0*010 

Longueur   du    pied    de   l'extrémité  s. 

postérieure  du  calcanéum  ft  rextrémitô 
antérieure  du  groa  orteil 0.165       0.120       0.045 

De  l'extrémité  postérieure  du  calca- 
néum au  deuxième  orteil 0.192       0.163       0.029 

Menmration  du  tronc.  DroU.    Sauche.    Différence. 

Une  ligne  partant  de  rombific  et 
allant  au  sommet  du  pli  fessier 0.271       0.240        0.031 

Une  ligne  parlant  de  rombilie  et  al- 
lant au  sommet  de  Tapophyse  épineuse 
de  la  première  lombaire 0.231       0.210       0.011 

Mensurations  thermomitriques  k  18  nopemhre  1889. 

DroiL  Gauche.    Difércnce. 

Entre  les  ortaila....* 30<K:;  27«G  3«C 

Face  dorsale  du  pied ^ 20  28  0 

Partie  moyenne  de  la  jambe 32  30  2 

Partie  moyenne  de  la  cuisse 32  32  0 

Au  niveau  de  Tabdomea, 34  34  0 

Au  niveau  de  la  poitrine 36.5  36.3  0.2 

Différences  entre  le  côté  droit  et  gauche. 

I«r  0x.  S*  n.  S*  €x. 

Cireonfénnee  perpeodîciitaira  à  l'axe 

de  la  cuisseau  niveau  du  pli  de Taine.    0.750        0.008       0.045 

Circonférence  à  la  p*rtM  moyenM 
de  la  cuisse 0.124       0.103       0.122 

Circonférence  du  genou 0.102       0.080       0.055 

Circonférence  de  la  jambe,  partie 
moyenne 0.038       0.031       0.032 
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Circonférence  au-dessus  des  mal- 
léoles      0.015        0.015        0.015 

Circonférence  du  pied  à  la  racine 
des  orteils 0.40  0.30  0.45 

L*examen  du  tablMu  des  différences  observées  entre  le  côte  droit 
et  le  c6té  gauche  h  différentes  périodes  ncMis  indique  que  le  côté  le 
plus  Hypertrophié  »'«  pas  augmenté,  il  a  même  diminué  en  certains 
points. 

Ce  résultat,  déjà  très  net  «a  moment  de  notre  deuxième  examen» 
8*est  accentué  encore  a«  mooMst  de  notre  troiaiôme  examen.  Les  or- 
teils seuls  ont  continué  à  ••  éévelopper^  mais  dans  des  proportions 
peu  notables.  C'est  à  la  CMi^ession  élastiqfue  régulièrement  appli- 
quée que  nous  attribuoiw  tm  Ms  heureux  résultat.  Si  les  orteils  ont 
continué  à  se  dôveloppflTt  c'M  peut-être  parce  que  la  compression 
élastique  n'a  pu  ôtre  bien  fiitt*. 

L*état  fonctionnel  du  uniteB,  ainsi  qve  nous  Tavons  signalé,,  est 
bien  meilleur  et  cette  améllontion  concorde  bien  avec  les  résultats 
favorables  de  nos  dernières  SMnsurations.  La  différence  de  longueur 
entre  les  deux  membres  ^«raît,  lonsi  qu'il  résulte  de  Texamen  de  nos 
tableaux,  ôtre  bien  moindre  qa*Wi  début  de  notre  observation. 

Observation  II.  —  Hyptrtrophie  cmifénitàk  partielle  du  membre  in-' 
fèrieur  droit.  —  Jeanne  Pr.,  34  moîa,  a  un  frère  âgé  de  4  ans^ 
d'une  très  bonne  santé,  «mis  hypertrophie  ^aucune  partie  du  corps. 
Ce  frère  a  une  petite  lutteur  érectile  aor  ta  partie  latérale  du  cou. 

Le  père  est  atteint  de  tobcreuiose  poImoiMire,  développée  depuis 
un  an. 

La  mère  est  bien  porUAte  :  pendant  la  grsseesae  elle  n*a  eu  aucune 
frayeur,  pas  de  chutes^  de  smim» 

L'accouchement  par  la  lôte  a  été  normal. 

Aa  moment  de  la  aaiiiaiice»  od  s^aperçott  qull  existe  une  hyper» 
trophie  très  notable  du  pied  droit,  principalement  marquée  au  niveau 
du  2«  orteil. 

Depuis  la  naissance,  et  surtout  depuis  un  an»  Thypertrophie  a  fait 
de  très  notables  progrès,  atteignant  to«rs  les  erleils  et  en  peu  la 
jambe. 

A  notre  examen,  IS  octobre  1889,  mus  cemrtaleDs  que  la  jeune 
leeinie  est  robuste,  (fuee  bonne  «enté.  H  n*extste  pas  dTetitves 
dîffbmHès  que  ceBee  eonstatées  au  fueinere  inférieur. 
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MéMOIKES    ORIGINAUX. 


Fig.  3. 


Le  fisage  est  régulier,  le  crâne  bien  conformé.  Le  corps  IhyroYde 
normal. 

Tout  le  membre  inférieur  droit  est  hypertrophié.  Le  pied  est  très 
volumineux,  plat,  il  n*a  que  quatre  orteils,  le  petit  doigt  est  presque 
normal,  les  trois  autres  sont  très  volumineux,  principalement  le  2«, 


HTPBRTROPHIB  C0N6BNITALB  PARTIBLLB. 


45 


puis  le  3*.  Il  n'existe  pas  d'œdème  de  la  face  dorsale  du  pied,  ni  au 
DiYeau  des  malléoles.  (Voir  ûg.  3,  4.) 
La  peau  est  un  peu  épaissie  au  niveau  du  pied  et  de  la  jambe. 


^Sgi^ifJtetfc^^Sr 


Fig.  4. 


Tout  le  membre  inférieur  droit  est  manifestement  plus  développé 
qae  le  gauche.  Les  os  du  côté  droit,  principalement  le  tibia,  la  ro- 
tule, sont  plus  volumineux  à  droite  qu*à  gauche. 

L*os  iliaque  paraît  plus  volumineux  à  droite  qu*à  gauche.  L*épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  du  côté  droit  est  remontée,  le  mem- 
bre inféneur  droit  est  plus  long  que  le  gauche  de  4  centimètres  en* 


4S  MBuuAUutfi  omaiBUOJu 

▼iron.  U«a  rôsiUta  une  dUodicaiioii  Ma«  marquâe  et  une  gèaa  irè» 
considérable  pour  la  marche. 

Du  c6U  gaocke,  ie  membre  iAfiWeiur  e«t  McmaU  los  arieila  Moi  bien 
conformés. 

Les  deux  cétés  de  Tabdomen,  de  la  poitrine,  du  crAae,  paraissent 
à  première  vue,  égaux. 

La  sensibilité  est  partout  cooiervée,  les  réactions  électriques  nor- 
males. 

A  la  palpatioDy  le  pied  du  côté  droUpsrait  va  peu  plus  froid  que  le 
gauche. 

Les  battements  des  artères  principales  des  deux  membres  sont 
égaux,  les  vaisseaux  neparakseol  pas  plus  dèfilappés  à  droite  qu*à 
gauche.  Il  n'existe  en  aucun  f<Mftt  de  nœvi. 

Les  ganglions  lymphatiques «u  niveau  de  Taine  droite  ne  sont  pas 
apparents. 

L'intelligence  de  Tenfant  est  vive,  la  vue,  Touïe,  etc.,  sont  nor- 
maux. Les  différents  appareils  «aminés  avoe  soin  paraissent  dans  un 
état  d'intégrité  parfaite. 

Membre  inférisur.  Drmt.      Gauche.     Différence. 

Circonférence  perpendieulamà  l*axe 
de  la  cuisse,  au  niveau  du  pli  de  Taine.     0^20        0.300        0.020 

Circonférence  à  la  partie  Baoyenne 
de  la  cuisse I>.260        0 .230        0.030 

Circonférence  du  genou 9.220       0.200        0.020 

Circonférence  de  la  jambe  partie 
moyenne 0,181        0.165        0.016 

Circonférence  au-dessus  des  mal- 
léoles..      0.134        0,121        0.013 

Circonférence  du  ooii-de-pied  aiesu- 
rée  dans  un  sens  perpendiculaire  à  Taxe 
du  pied 0.186        0.173        0.013 

Circonférence  du  pied  à  la  racine  des 
orteils 0. 160        0.125        0.035 

Circonférence  passant  par  la  pointe 
des  orteils 0.161        0.110       0  051 

Mensuration  de  P abdomen, 

DroU.      GoticAe.    Diférmce. 
De  Pombilic   aox    apopèysaa  épi* 
Daaaes  des  vertébrée  lombaires 0.230       0.220       O^OiO 
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Mensuration  de  ta  poitrine. 
throU. 


Gauche.    Digérmu^ 


Du  miliaa  du  steroam  auK  apophyses 
épineuses  correspondantes,  ligne  mam- 
maire  


0.225        0«220        0.05 
ihmIL     êamche    Oigêrtau. 


0.382        0.019 


MeenbreiafiTé&mr. 

De  l'épiae  iliaque  Mftérieure  el  sa- 
périeui»  à  la  poinie  do  la  malléole  «s- 

lerne û.40i 

Du  bord  supérieur  de  la  ro(ule  à  la 

malléole  externe 0.195 

Longueur  du  tibia 0.180 

Longueur  du  pied  de  rextrëmité  pos- 
térieure au    calcanéum  à  rextrëmité 

antérieure  du  gros  orteil 0.1^5 

—  au  2«  orteil O.ISO 

—  au  3«  orteil 0.140 

Mensuratiom  thermométriques. 
Droit.      i 

Entre  les  orteils. 32«C 

Face  dorsale  du  pied • 31 

Partie  moyenne  de  la  jambe 34.5 

-*  de  la  cuisse 38 

Au  niveau  de  Tabdomeo 35.4 

Au  niveau  de  la  poitrine. .  « 36.3 

Au  niveau  du  crâne 35.2 


Les  observations  précédentes  présentent  un  certain  nombre 
de  particularités  qu'il  importe  de  faire  ressortir. 

A.  —  D'abord  Taffection  dans  les  deux  cas  est  manifeste- 
ment congénitale.  Les  détails  très  précis  donnés  par  les  pa- 
rents, notre  examen,  quelques  mois  après  sa  naissance,  ne 
laissent  aucun  doute  à  ce  sujet.  Dans  presque  toutes  les 
observations  que  nous  avons  consultées,  le  malade  n'a  été 
obf^rvé  qu'à  un  âge  avancé,  nous  ne  connaissons  que  les  cas 
de  Masmejan  et  de  Dubreuil  où  les  sujets  étaient  âgés  l'un 
de  13  mois,  l'autre  de  6  mois.  De  là,  un  doute  au  sujet  de  la 
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congénitalité  de  la  malade.  De  nos  recherches,  il  résulte  que 
dans  les  cas  de  véritables  hypertrophies  latérales,  l'anomalie 
existait  au  moment  de  la  naissance,  quelquefois  à  un  degré 
très  peu  prononcé  ;  progressant  ensuite  rapidement.  En  rai- 
son de  ces  faits  nous  pensons  que  Ton  pourrait  avec  avan- 
tage désigner  Taffection  que  nous  étudions,  sous  le  nom 
d'hypertrophie  t:ongéniiale,  cette  dénomination  ayant  l'avan- 
tage de  distinguer  cette  anomalie  du  groupe  des  hypertrophies 
tenant  à  des  causes  variées  et  que  certains  auteurs  ont  cru 
devoir  rapprocher  des  hypertrophies  latérales. 

B.  —  L'hypertrophie  dans  nos  deux  observations  siège  sur 
les  membres  inférieurs  principalement  au  niveau  des  pieds, 
mais  elle  atteint  aussi  le  tronc  et  la  poitrine,  ainsi  que  le 
démontre  nos  mensurations  (hémi-hypertrophie).  Il  faudra 
donc  d'après  cela,  rechercher  avec  soin  dans  tous  les  cas 
d'hypertrophies  segmentaires  des  membres,  si  les  deux  moi- 
tiés latérales  du  corps  sont  égales. 

Il  est  à  remarquer  que,  comme  dans  la  plupart  des  observa- 
tions, l'hypertrophie  est  surtout  marquée  à  droite. 

C.  — Comme  causes  prédisposantes  ou  locales,  nos  observa- 
tions ne  nous  donnent  aucun  renseignement  précis. 

D.  —  L'examen  des  parties  hypertrophiées  indique  que 
tous  les  tissus  participent  à  l'acci'oissement  en  épaisseur  cl 
en  longueur,  le  tissu  graisseux  peut  être  en  excès. 

L'hypertrophie  des  os,  signalée  dans  des  cas  semblables  et 
bien  étudiée  par  W.  Busch,  est  très  marqué  dans  nos  obser- 
vations. 

Dans  noire  deuxième  observation,  le  pied  n'a  que  quatre 
orteils  et  ce  fait  vient  à  l'appui  de  l'opinion  de  Trélat  et  de 
Monod  qui  considèrent  cette  affection  comme  un  vice  de  con- 
formation. 

.  E.  —  Au  point  de  vue  anatomique,  notons  dans  nos  cas  le 
léger  développement  vasculaire,  l'absence  de  nœvi,  de  lésions 
du  système  lymphatique. 

Nous  avons  suffisamment  indiqué  dans  nos  observations  les 
symptômes  physiques  et  fonctionnels  des  hypertrophies 
latérales.  L'examen  de  la  température  périphérique  nous  a 
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donné  quelques  résultats  intéressants.  Dans  nos  deux  obser- 
vations la  température,  prise  avec  de  très  grands  soins  avec 
des  appareils  précis,  était  notablement  plus  élevée  du  côté  le 
plus  hypertrophié.  La  différence  est  surtout  très  accentuée 
au  niveau  des  orteils  {29 k  4"  dans  la  P*  observation:  4*  dans 
la  2*),  moindre  au  niveau  de  la  jambe  et  à  la  racine  du  mem- 
bre. Dans  notre  première  observation,  la  température  du  côté 
gauche  sain  était  plus  élevée  que  celle  du  côté  droit. 

Nos  tableaux  démontrent  du  reste  la  variation  des  résultats 
des  recherches  de  température  des  surfaces  périphériques  ; 
suivant  les  conditions  du  milieu  ambiant,  la  durée  de  l'expo- 
sition et  Tair  froid  ou  chaud,  les  chiffres  thermométriques 
obtenus  varient  très  notablement. 

Les  sensations  accusées  par  les  mains  ne  peuvent  renseigner 
exactement. 

Le  membre  hypertrophiée  nous  a  paru  se  réchauffer  et  se 
refroidir  avec  une  très  grande  facilité,  très  sensible  aux  varia- 
tions de  la  température  extérieure. 

Les  parents  interrogés  affirment  que  le  membre  hypertro- 
phié est  notablement  plus  chaud  à  la  palpation  que  le  côté 
correspondant  sain. 

On  remarquera  que,  sous  l'influence  de  la  compression 
prolongée  par  une  bande  élastique  ou  par  un  soulier  serré,  la 
température  du  membre  le  plus  hypertrophié  s'abaisse  et 
devient  très  inférieure  (5**)  a  celle  du  côté  sain.  Cette  consé- 
quence de  la  compression  peut  expliquer  en  partie  les  résultats 
heureux,  que  nous  signalons  plus  loin,  obtenus  par  l'emploi 
continu  des  bandes  élastiques  appliquées  au  niveau  des  par- 
ties hypertrophiées. 

Dans  les  cas  d'hypertrophies  congénitales  dans  lesquelles 
des  recherches  thermométriques  sérieuses  ont  été  faites,  la 
température  du  côté  hypertrophié  a  toujours  été  notablement 
plus  élevée  que  celle  du  côté  sain.  Nous  citerons  les  observa- 
tions de  Trélat  et  Monod,  Ollier. 

F.  —  Nos  observations  ne  peuvent  nous  donner  de  rensei- 
gnements précis  sur  la  pathogénie,  sur  la  nature  intime  ie 
cette  étrange  affection,  bien  différente   des   autres  formes 
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d'hypertrophie,  décriteâ^  dans  ces  derniers  temps,  acroméga- 
lies,  etc. 

Plusieurs  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer  les 
hypertrophies  latérales  du  corps  :  la  i?èèorie  nervetue  (Banrell, 
Trélat  et  Monod)  ;  la  théorie  vasculaire  (Barvell,  Trélat  et 
Monod,  Duzéa),  la  théorie  lymphatique  (Bull,  Polosson). 

Rien  dans  nos  cas  ne  paraît  indiquer  une  lésion  nerveuse 
ou  vasculaire.  Les  troubles  thermiques  observés  ne  peu- 
vent être  considérés  comme  la  conséquence  d'une  lésion  du 
sympathique  :  le  développement  du  système  vasculaire,  peu 
marqué  chez  nos  sujels,  est  probablement  consécutif;  les 
quelques  autopsies  pratiquées  pour  des  cas  d'hypertrophies 
latérales  n'indiquent  pas  que  les  lésions  primitives  doivent 
être  cherchées  dans  le  système  vasculaire. 

Nous  nous  rattacherions  assez  volontiers  à  la  théorie  lym- 
phatique admettant  avec  Polosson  qu'il  s'agit  d'une  altération 
congénitale  du  système  lymphatique.  Récemment  Packard  a 
trouvé  à  l'autopsie  d'un  membre  amputé  pour  hypertrophie 
considérable  du  membre  inférieur  gauche,  des  lésions  très 
marquées  du  système  lymphatique,  dilatation  kystique  des 
vaisseaux  lymphatiques,  trois  ou  quatre  fois  plus  larges  qu'à 
l'état  normal. 

G.  —  13e  tous  les  traitements  proposés  celui  qui  nous  parait 
le  mieux  convenir  est  la  compression  élastique,  déjà  recom- 
mandée par  Wittelshôfer,  Holmes  ;  chez  notre  sujet,  cette 
compression  a  donné  des  résultats  très  encourageants.  Quant 
aux  opérations  plus  radicales,  aux  amputations,  il  faut  garder 
une  grand  réserve  opératoire,  en  n'opérant  que  lorsque  la 
gène  est  très  grande,  lorsque  les  troubles  fonctionnels  sont 
très  marqués,  que  la  marche  devient  impossible.  On  doit 
sacrifier  le  moins  possible  des  tissus  envahis. 

Citons  aussi  l'élongation  du  nerf  sciatique  recommandée  et 
pratiquée  pour  un  cas  d'hypertrophie  unilatérale  des  membres 
inférieurs,  par  Morton  (de  Philadelphie).  Sous  Tinfluence  de 
cette  opération,  nous  dît  cet  auteur,  le  membre  subit  une 
diminution  notaUe. 
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DE    l'ostéite   DÉFORMANTE  DE   PAGET 

Par  le  D'  Georges  THIBIERGE, 
Ancien  interne,  lauréat  des  hôpitaux. 

Au  mois  de  novembre  1876,  sir  James  Paget  lisait  à  la 
Medico  chirurgical  Society  de  Londres  un  mémoire  intitulé  : 
On  aform  ofchronic  inflammation  of  bones  {osteitts  déformons)^ 
dans  lequel  il  décrivait  une  maladie  osseuse  observée  chez 
des  sujets  âgés,  caraclérisée  par  l'augmentation  de  volume  et 
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la  déformation  des  os  longs  des  membres  inférieurs,  de  la 
clavicule,  du  crâne,  la  déformation  du  rachis,  maladie  à 
laquelle  il  reconnaissait  une  affinité  spéciale  avec  la  goutte 
et  surtout  avec  le  cancer. 

Le  travail  de  sir  Paget  eut  en  Angleterre  un  grand  et  légi- 
time retentissement,  des  observations  de  cette  maladie  nou- 
velle furent  présentées  à  la  Pathological  Society  de  Londres 
et  publiées  dans  les  recueils  périodiques.  Sir  Paget  lui-même 
en  rapportait  cinq  ans  plus  tard  sept  nouveaux  cas  :  il  ne 
s'agissait  donc  pas  d'une  maladie  absolument  exceptionnelle  ; 
il  ne  s'agissait  môme  pas  d'un  état  pathologique  entièrement 
inconnu,  car  Wrany  (1867),  Wilks  (1868)  et  peut-être  Ral- 
lier (1812)  avaient  déjà  publié  des  observations  que  sir  Paget 
rappelait  dès  son  premier  mémoire.  Mais  le  grand  mérite  de 
sir  Paget  avait  été  de  donner  de  la  maladie  une  description 
frappante,  et  d'édifier  un  type  morbide  que  les  observateurs 
ultérieurs  pouvaient  facilement  reconnaître. 

En  dépit  de  la  netteté  de  ses  caractères,  l'ostéite  déformante 
resta  longtemps  lettre  morte  en  dehors  de  l'Angleterre. 

La  première  mention  précise  et  exacte  faite  de  Tostéite  dé- 
formante au-delà  du  Royaume-Uni  se  trouve  dans  le  Traité  de 
rherpéiisme  de  M.  Lancereaux  (1883).  Le  savant  médecin  de  la 
Pitié  rapproche  Tostéite  déformante  d'un  cas  d'hyperostoses 
du  tibia  et  du  fémur  d'origine  rhumatismale,  identifie  les 
deux  maladies  Tune  à  l'autre  —  nous  discuterons  plus  tard 
celte  opinion  —  et  montre  qu'une  observatmn  publiée  en 
1882  par  MM.  Huchard  et  Binet  sous  le  nom  d'  «  hyperos- 
toses  symétriques  très  probablement  d'origine  rhumatismale  » 
rentre  dans  le  type  décrit  par  sir  Paget. 

Peu  après,  Vincent,  dans  l'Encyclopédie  internationale  de 
chirurgie,  consacre  un  court  chapitre  à  l'ostéite  déformante 
et  résume  la  description  de  sir  Paget. 

En  1885,  M.  S.  Pozzi  relate  au  Congrès  de  chirurgie  le  pre- 
mier cas  d'ostéite  déformante  de  Paget  dont  on  ait  fait  d'em- 
blée en  France  le  diagnostic  exact  ;  il  y  ajoute  deux  cas  moins 
probants  de  M.  OUier. 

On  avait  cependant  publié  en  France  d'autres  observations 
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de  cette  affection  ;  mais,  la  description  de  Paget  n'ayant  pas 
eu  dies  nous  le  retentissement  qu'elle  méritait,  elles  portaient 
le  titre  d'hyperostoses  gônécaiisées  primitires.  M.  P.  Marie, 
dans  le  remarquable  mémoire  {Revue  de  médecine^  avril  1886) 
où  il  édifiait  de  toutes  pièces  l'histoire  de  l'afrection  à  laquelle 
il  a  donné  le  nom  si  expressif  d'acromégalie,  fat  amené  à 
réviser  les  faits  d'hyperostoses  et  à  les  difTérencier  de  la  ma- 
ladie qu'il  décrivait  :.à  ce  propos,  il  étendit  le  travail  de  res- 
titution déjà  commencé  par  M.  Lanoereaux  et  fit  voir  que 
l'observation  de  Bourceret-Rathery-Leloîr-Guînon  et  celle 
de  Rogier  appartenaient  au  type  édifié  par  sir  Paget. 

Depuis  lors,  une  observation  publiée  par  M.  Martel  {de 
Saint-Malo)  et  une  thèse  de  M.  V.  Richard  intitulée  :  «  Con- 
tribution à  l'étude  de  la  maladie  osseuse  de  Paget  ».  et  ren- 
fermant deux  observations  inédites,  sont  les  seules  publica-» 
tiens  françaises  afiFérentes  à  ce  sujet  (1). 

Il  s'agit,  on  le  voit,  d'une  affection  peu  étudiée  en  France 
plutôt  que  rare,  généralement  peu  connue  —  la  plupart  des 
récents  traités  de  chirurgie  générale  et  des  maladies  des  o& 
n'en  font  aucune  mention.  En  outre,  il  n'a  pas  été  fait^ 
même  dans  la  thèse  de  V.  Richard,  d'étude  basée  sur  l'en- 
semble des  cas  connus.  Les  observations  publiées  permettent 


(1)  On  remarquera  que  nous  n'avons  cit^  que  des  travaux  français  ei 
anglais. 

Les  dlveraes  obsecvatîons  publiées  en  Amérique  sous  le  nem  d^ostéite  d^ 
formante  que  nous  avons  tontes  compnlaées  <—  à  l'axoeptioa  de  celle  do 
M.  Phedram  {UeàicaL  News,  PhUadêl^^iot  lâSS,  p.  617)  q«e  nons  n'aTooa 
pas  pu  nous  procurer  —  ont  trait  à  des  cas  manifestement  étrangers  à  cette 
affection . 

En  Allemagne,  en  dehors  du  fait  publié  par  Wrany,  en  1867,  nous  n*avon& 
pu^  malgré  dee  rsefaerchee  étendues,  on  trouver  anoun  cas  :  rkffection  décrite 
par  Czerny  sous  le  nom  d*08téito  défomante  (TViaser«Mli«.  Wochensefi.^ 
27  flspt.  1873)  est  très  différente  de  celle  que  noas  étudions.  Quant  au 
cas  présenté  par  von  Recklinghausen  au  dernier  Congrès  des  médecins 
naturalistes  allemands  (septembre  1889)  nous  n*en  avons  lu  que  des  résumés 
trop  incomplets  pour  le  discuter. 

Dans  la  littérature    italienne,   nous  n'avons  trouvé  aucune  mention  de 
Tottéito  déformante. 
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cepeiklanl,  non  de  changer  Tadmirabie  tableau  d'ensemble 
tracé  par  réminent  chirui^a  anglais*  mais  d'y  ajouter 
quelques  traits  qui  permettront  peut*étrede  la  dépister  plus 
CKilement*  A  ce  point  doTue,  il  ne  nous  a  pas  semblé  inutile 
d'en  reprendi*e  l'étude  et  de  rechercher,  touleB  les  pièces  en 
main,  si  l'on  devait  Caire  de  Tostéite  déformante  la  manifes- 
tation  d'un  état  pathologique  banal  tel  que  l'arthritisme  ou 
au  contraire  une  entité  morbide  spéciale,  une  maladie  véri- 
table. 

Voici  tout  d'abord  une  nouvelle  observation  que  nous  avons 
pu  recueilli!-  tout  dernièrement  et  qui  a  été  le  point  de  départ 
de  ce  travail.  La  malade  qui  en  est  l'objet  était  entrée  à  l'hô- 
pital pour  des  accidents  de  bronchite  emphysémateuse-  Ea 
découvrant  les  membi^es  inférieurs  pour  voir  s'ils  n'étaient 
pas  le  siège  d'un  œdème,  nous  fumes  frappé  de  la  déforma- 
tion de  son  tibia  gauche,  anonnal  à  la  fois  par  sa  courbure  et 
ses  dimensions  ;  cette  déformation,  qui  n'était  pas  celle  de  la 
syphilis,  qui  ne  pouvait  pas  être  mise  sur  le  compte  des  va- 
rices ni  d'une  malformation  congénitale,  nous  fit  rechercher 
l'état  du  système  osseux  ;  les  lésions  du  fémur,  de  la  clavi- 
cule, du  cubitus  droit,  du  crâne  que  nous  découvrîmes  alors 
ne  pouvaient  laisser  de  doute  sur  l'existence  d'une  maladie 
osseuse  très  étendue  ;  elles  étaient  d'ailleurs  accompagnées 
de  douleurs  sur  lesquelles  la  malade  n'attirait  pas  l'atten- 
tion, habituée  qu'elle  était  à  les  considérer  comme  étant  «  du 
rhumatisme  ». 

S.  GL...,  âgôe  de  S5 aas«  biaochisnenae»  aatre  le  5  septembre  1889 
à  l'hôpital  SaÛÉt-Antoine,  dbns  le  sarvioe  da  M.  le  Professeur  Straus 
qae  j'aTais  rhoniiear  de  sappUer  pendant  les  Tacanees. 

AmièMmU  kirééUmru.  —  Soa  père,  mort  d'une  gastrite  (?)  à 
58  ans,  ne  paraît  avoir  eu  ni  rhnmatisma,  ai  aûgraine,  ni  maladie 


Sa  mère,  morte  à  48  ans,  a  été  sodgnée  pendant  longtemps  poar 
ue  maladie  é&  cmmr»  elle  n'aurait  jamais  en  de  douleurs  articu- 
tairas,  mais  a  eu  pendant  longtempa  dea  migraines  et  était  tcès 
nenreuse,  elle  a  eu  dans  sa  jeunesse  des  attaques  de  narCe. 

A  ea  douze  Mrea  ci  amun,  ne  paoâ  donner  sneMB  renaaîgnement 
ara-  eux. 
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A  eu  douze  enfants,  dont  un  seul  est  actuellement  vivant  :  les 
autres  sont  morls  jeunes  et  ont  succombé  à  des  maladies  infecMeuses 
aiguës  (fièvre  typhoïde,  rougeole,  coqueluche);  un  seul  est  mort  à 
31  ans  dé  tuberculose  ;  aucun  n'avait  eu  de  maladie  de  cœur  ni  de 
rhumatisme  articulaire. 

N'a  jamais  entendu  parler  de  goutte  ni  de  cancer  [dans  sa  famille. 

Antécédents  personnels.  —  Réglée  à  20  ans,  a  eu  une  menstruation 
régulière  qui  s*est  arrêté  à  41  ans,  sans  incident,  à  la  suite  de  la  mort 
de  son  mari  ;  ses  accouchements  ont  été  difficiles,  mais  n*ont  jamais 
été  suivis  d*accidents. 

Jamais  de  maladie  sôrieuFO  jusqu'il  y  a  dix  ans,  époque  à  laquelle 
elle  a  eu  une  Gèvre  typhoïde  assez  intense,  pour  laquelle  elle  est 
restée  un  mois  à  Thôpital  Saint-Antoine  et  à  la  fin  de  laquelle  elle  a 
eu  des  eschares  sacrées. 

A  toujours  été  de  forte  corpulence,  mais  a  surtout  engraissé  depuis 
cette  maladie. 

Jamais  de  douleurs  articulaires,  ni  de  coliques  hépatiques  ou 
néphrétiques,  ni  de  maladies  de  peau. 

Depuis  Tàge  de  15  ou  16  ans,  elle  a  eu  des  migraines,  occupant 
toujours  le  côté  gauche  de  la  tête,suivies  de  vomissements  quand  elles 
étaient  intenses  ;  elles  étaient  fréquentes,  et  revenaient  quelquefois 
deux  fois  dans  la  môme  semaine.  Depuis  3  ans,  elles  sont  moins 
fréquentes,  mais  plus  violentes  quoiqu'elles  ne  soient  plus  suivies  de 
vomissements  ;  depuis  5  mois,  elles  n'ont  pas  reparu. 

Depuis  sa  fièvre  typhoïde,  elle  a  toujours  eu  des  battements  de 
cœur  qu'elle  ne  ressentait  pas  auparavant  ;  à  plusieurs  reprises  et 
surtout  depuis  trois  ans,  œJème  des  cous-de-pied,  en  même  temps 
que  des  palpitations  intenses. 

Depuis  la  même  époque,  ses  digestions  sont  difficiles,  elle  éprouve 
souvent  des  douleurs  au  creux  épigastrique,  {qui  persistent  pendant 
5  à  6  jours  après  avoir  débuté  à  la  suite  d'un  repas  ;  son  appétit  a 
diminué  depuis  environ  3  ans,  époque  à  laquelle  elle  a  commencé  à 
éprouver  des  douleurs  dans  les  jambes. 

La  malade  se  considère  comme  nerveuse  parce  qu'elle  est  prompte 
et  vive,  mais  elle  n'a  jamais  eu  d'attaques  de  nerfs. 

Depuis  5  ou  6  ans,  tremblement  occupant  principalement  le  côté 
gauche,  persistant  continuellement  et  s'accentuant  sous  l'inQuence 
des  émotions. 

A  41  ans,  la  malade  a  commencé  à  perdre  ses  dents  ;  une  seule 
s'est  gâtée,  la  plupart  se  sont  déchaussées,  sans  être  gâtées  et  sont 
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tombées  presque  toutes  seules  saiib'  la  moindre  douleur  ;  la  dernière 
dent  est  tombée  à  50  ans  environ  ;  depuis  cette  époque,  quelquefois 
douleurs  peu  intenses  dans  les  mâchoires. 

La  malade  exerce  depuis  sa  jeunesse  la  profession  de  blanchisseuse 
oa  plus  exactementde  repasseuse  ;  elle  a  souvent  été  obligée  de  porter 
des  paniers  de  linge  assez  lourds. 

Uitut  de  la  maladie  actuelle,  —  Il  y  a  3  ans,  la  malade  a  commencé 
à  ressentir  des  douleurs  dans  la  jambe  gauche  et  à  remarquer  que 
cette  jambe  devenait  plus  volumineuse  que  la  droite.  Les  douleurs, 
qui,  dès  le  début  étaient  surtout  intenses  quand  la  malade  marchait, 
ont  surtout  augmenté  depuis  deux  ans  ;  elles  sont  parfois  fulgu- 
rantes, traversant  la  jambe  tantôt  à  sa  partie  postérieure  et  tantôt 
à  sa  partie  antérieure  et  cessant  brusquement  ;  d'autres  fois  elles 
occupent  toute  la  jambe,  ont  une  grande  intensité  et  persistent  pen- 
dant plusieurs  heures.fcln  outre  de  ces  douleurs  violentes  et  paroxys- 
tiques, la  malade  éprouve  dans  toute  la  jambe  une  sensation  persis- 
tante d'endolorissement  et  de  douleur  qui  gêne  la  marche  et  rend 
surtout  difficile  la  descente   des  escaliers. 

La  déformation  do  la  jambe  a  débuté  il  y  a  environ  3  ans,  elle  a 
augmenté  depuis  2  ans  et  depuis  6  mois  elle  a  fait  de  grands 
progrès. 

Jamais  de  chute  ni  de  coups  sur  la  jambe  avant  ou  après  le  début 
de  la  maladie. 

Depuis  5  à  6  mois,  la  jambe  droite  est  le  siège  de  douleurs  qui  ne 
sont  pas  persistantes  et  qui  consistent  seulement  en  paroxysmes  sem- 
blables à  ceux  de  la  jambe  gauche. 

Les  deux  cuisses  sont  le  siège  de  douleurs  apparues  seulement 
après  celles  des  jambes  et  moins  intenses  qu'elles. 

Aux  membres  supérieurs,  la  malade  n'a  jamais  ressenti  que  quel- 
ques douleurs  passagères  dans  les  avant-bras  et  des  douleurs  plus 
persistantes  dans  la  partie  postérieure  des  épaules.  Jamais  de  dou- 
leurs dans  les  doigts,  mais  depuis  environ  uu  an  les  mains  ont 
moins  de  force. 

11  y  a  2  ou  3  mois  la  malades  est  aperçue  que  sa  taille  diminuait: 
elle  a  remarqué  en  faisant  sa  toilette  qu'elle  ne  peut  plus  voir  dans 
sa  glace  que  des  portions  de  moins  en  moins  élevées  de  sa  poitrine. 
Néanmoins,  elle  ne  s'est  pas  aperçue  que  son  dos  se  sait  courbé. 

Jamais  de  douleurs  au  niveau  des  aines  ou  du  bassin,  ni  le  long 
du  rachis,  sauf  des  douleurs  lombaires  qui  ont  débuté  il  j  a  un  an 
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et  qui  pandani  prôa  de  6  mois  se  reproduisaient  ehaque  Auit  et  ne 
oasBBÎeiit  quelorsqae  la  malade  se  letaîl. 

Depuis  2  ou  3  ans,  elle  éprouve  des  douleurs  de  tête,  quVUe  dle- 
Itngne  de  ses  migraines  ;  ces  douleurs  occupent  le  sommet  de  la  tète, 
nu  ttîTeau  de  U  partie  postérieure  des  pariétaux,  elles  surviennent 
tout  à  coup  vers  2  heures  du  matin,  après  que  la  malade  s'est  en- 
dormie tranquillement  et  la  réveillent;  au  bout  d'un  certain  temps, 
la  douleur  se  déplace  un  peu,  devient  plus  intense  dn  côté  gauche 
et  8*aocompagne  d*une  sensation  de  vertige  sens  ]»onrdonnement 
d'oreille  lorsque  la  malade  se  couche  sur  le  côté  gauche,  mais  eiie 
n'est  pas  suivie  de  vomissements.  Ces  douleurs  ne  reviennent  pas 
en  série  pendant  plusieurs  nuits  consécutives,  elles  surviennent 
dHine  façon  irrégnliére  environ  dénx  fois  par  semaine  ;  au  début» 
elles  étaient  plus  intenses  et  plus  fréquentes.  Elles  surviennent 
peut  être  plus  particulièrement  par  les  temps  ifroids. 

Btat  actuel,  —  La  malade  présente  un  embonpoint  très  prononcé  ; 
elle  offre  les  attnbuts  extérieurs  d'une  santé  parfaite. 

Cependant  ses  digestions  sont  souvent  douloureuses  ;  elle  a  fré- 
quemment des  douleurs  au  creux  épigastrique  persistant  pendant 
plusieurs  heures,  mais  ne  s'accompagnent  pas  de  vomissements  ; 
la  région  épigastrique  est  un  peu  sensible  à  la  pression,  mais  n'est 
le  siège  d'aucune  tumeur. 
^  Foie:  ne  déborde  pas  les  fausses  o6tds.  Rate  de  volume  normal. 

Urines  :  abondance  et  coloration  normales,  pas  de  sucre  ni  d'aV- 
bemlne. 

Pas  d'adénopathies  externes,  axillaires,  sus-daviculaires  ou  ingui- 
nales. 

Poumons  emphysémateux.  Quelques  palpitations  cardiaques.  Bruits 
du  cœur  bien  frappés,  le  deuxième  bruit  aortique  un  peu  exagéré,pas 
de  souffle  ni  de  bruit  de  galop.  Artères  un  peu  dures,  pouls  brusque. 
Jambe  gauche  :  douloureuse  spontanément  et  donlonreuae  à  la 
pression  sur  presque  toute  sa  snrlaee  dès  qne  la  pression  est  saffi- 
santé  pour  se  transmettre  jusqu'aux  os  ;  la  donleur  est  surtout 
prononcée  au  niveau  du  tibia,  elle  est  extrêmement  pénible  an  nivonu 
de  sa  face  interne  et  surtout  au  niveau  de  la  partie  la  plus  saillante 
de  eette  face.  Le  tibia  présenle  une  courbe  à  eonvesité  aniérténre  et 
externe  ;  il  est  très  augmenté  ëe  volnme  à  sa  partie  moyenne;  sa 
partie  supérieure  est  moins  augmentée  de  volume,  mais  eneore  aoa- 
siblement  plus  volumineuse  que  du  côté  opposé;  dans  la  partie iofé* 
rteure  et  en  particulier  au  niveau  de  la  maléole  interne,  Taugneft* 
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UCioR  de  Tofame  est  très  peu  prononcée.  Le  sommet  de  la  coDTexité 
da  tibia  correspond  à  l\inioB  des  2|5  snpérieors  avec  les  3(5  infé* 
rieurs  de  Tos  ;  il  se  trente  à  3  ou  4  centimètres  en  dehors  d^nne 
ligne  tirée  dn  sommet  de  la  retnle  à  la  partie   moyenne  de  rinler- 


•Fig.  1. 

Membres  inférieurs  de  la  malade  diaprés  une  photos^raphle  que  je  dois  à 

TobligeancedeM.  Déroche,  interne  des  hôpitaux. 


igné  tîbio-tarsien.  Le  bord  antérieur  de  Tos  est  absolument  arrondi^ 
mousse  et  ne  mérite  plus  en  aucun  point  le  nom  de  crête,  sa  face 
interne  est  convexe  dans  tous  les  sens,  et  obt  rendue  un  peu  inégale 
par  la  présence  des  bosseinres  superOcieltes  et  mamelonnées.  Les 
téguments  sont  plus  épais  au-devant  dn  tibia  que  sur  les  autres 
points  de  la  jambe  ;  ils  sont  adhérents  k  Tos,  mais  ne  présentent  ni 
rtmgeur  oi  œdème,  quoique  la  température  y  soit  un  peu  élevée. 
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Jambe  droite  :  le  tibia  est  douloureux  à  la  pression  surtout  dans 
sa  partie  supérieure  ;  son  bord  antérieur  est  un  peu  inégal,  mais 
est  resté  nettement  angulaire  ;  sa  face  interne  est  plane  et  ne  parait 
pas  sensiblement  augmentée  de  largeur,  les  courbures  de  la  crôte  ne 
sont  pas  très  prononcées  et  ne  dépassent  pas  les  limites  de  la  nor- 
male. 

Les  articulations  des  cous- de-pied  ne  sont  pas  douloureuses  ;  les 
mouvements  n'y  déterminent  pas  de  frottementb. 

Pieds  :  de  dimensions  normales  ;  pas  de  déformations  autres 
qu'une  très  légère  déviation  en^dehors  de  la  pointe  du  gros  orteil 
droit. 

Quelques  légers  frottements  dans  rarticulation  du  genou  gauche. 

Rotules  peut-être  un  peu  augmentées  de  volume. 

Cuisse  :  la  pression  profonde  est  un  peu  douloureuse  surtout  du 
côté  gauche,  mais  Tépaisseur  du  pannicule  adipeux  sous-cutané  ne 
permet  pas  de  se  rendre  compte  de  la  forme  et  des  dimensions 
des  os. 

La  marche  est  difficile  et  traînante  ;  la  malade  évite,  à  cause  de  la 
douleur,  de  reposer  sur  la  jambe  gauche  et  avance  la  jambe  droite 
sur  laquelle  elle   se   repose  plus  volontiers  ;    pas  de  dandinement. 

Les  crêtes  iliaques  paraissent  un  peu  épaissies  et  Técartement  des 
épines  iliaques  antéro-supérieures  parait  un  peu  plus  considérable 
qu'à  l'état  normal. 

Le  racbis  est  droit  dans  sa  partie  inférieure,  présente  une  légère 
courbure  à  convexité  postérieure  au  niveau  du  cou  et  de  la  région 
dorsale  supérieure,  pas  de  déviation  latérale  ;  le  cou  est  court  et 
semble  soudé,  la  malade  a  constamment  la  tête  penchée  en  avant,  le 
menton  un  peu  au-dessus  de  la  poignée  du  sternum. 

La  malade  ne  peut  dire  si  sa  tôte  a  augmenté  de  volume  :  le  crâne 
est  de  forme  allongée  ;  son  tracé  dénote  une  asymétrie  très  manifeste 
avec  saillie  de  la  partie  latéro-postérieure  gauche  ;  pas  de  saillies 
anormales  à  la  région  frontale  \  à  la  palpation,  les  fosses  temporales 
paraissent  plus  pleines  qu'à  l'état  normal. 

Les  os  de  la  face  ne  présentent  aucune  trace  d'hyperostose  ;  le 
bord  alvéolaire  du  maxillaire  inférieur  semble  seulement  un  peu  épais 
(il  ne  reste  aucune  dent). 

Le  larynx  semble  un  peu  plus  large  qu'à  Tétat  normal  comparé 
chez  des  femmes  du  même  âge  ;  le  corps  thyroïde  est  petit,  mais  per- 
ceptible. 

Le  thorax  ne  présente  pas  de  déformation  appréciable  ;  à  travers  la 
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couche  adipeuse  sous-cutanée  très  développée,  il  est  impossible  de  se 
rendre  compte  des  dimensions  des  côtes;  la  deuxième  côte  gauche  est 
un  peu  douloureuse  à  la  pression  ;  les  mouvements  du  thorax  parais- 
sent un  peu  diminués  d*amplitude. 

La  clavicule  droite  est  saillante  et  augmentée  d'épaisseur  surtout 
à  sa  partie  externe,  la  clavicule  gauche  est  peut*étre  un  peu  élargie  à 
sa  partie  moyenne. 

Pseudo-lipomes  sus-claviculaires  peu  développés. 

Les  humérus  semblent  intacts.  Les  avant-bras  ne  présentent  pas  de 
déformations  appréciables  extérieurement^  mais  à  la  palpation  le 
cnbitus  droit  est  manifestement  augmenté  de  volume  dans  ses  parties 
moyenne  et  supérieure. 

Les  mains  sont  absolument  indemnes,  pas  traces  de  nodosités  di- 
gitales, ongles  normaux. 

Les  membres  supérieurs  sont  le  siège  de  quelques  douleurs,  mais 
beaucoup  moins  intenses  que  celles  des  membres  inférieurs. 

L'examen  du  sang,  fait  par  M.  Luzet  interne  de  M.  le  professeur 
Hayem,ne  montre  aucune  altération  dés  globules  rouges  ni  des  glo- 
bules blancs.  Le  sang  ne  renferme  pas  de  cellules  rouges  nucléées 
comme  ou  pourrait  s*y  attendre  en  raison  des  modifications  irritatives 
de  la  moelle  des  os. 

Léger  état  variqueux  des  veines  des  membres  inférieurs,  jamais 
d'ulcère  variqueux,  jamais  d'hémorroïdes. 

A  gauche  A  droite. 

Partie  la  plus  large  du  tibia 6,8  4,2 

Largeur  du  tibia  à  10  centimètres  au-des- 
sus de  la  malléole  externe ....  6,2  3,8 

Diamètre   liimalléolaire »  6,2  6,0 

Diamètre  le  plus  large  du  genou 11,2  10,2 

Circonférence  maxima  de  la  jambe 39,0  38,5 

Circonférence  de  la  jambe  du  dessus  des 

malléoles 23,0  22,0 

Circonférence  du  genou  au  niveau  de  la  par- 
tie moyenne  de  la  rotule 43,5  43,5 

Largeur  de  larotule 5,2  5,2 

Epaisseur  de  la  partie  interne  de  la  clavi- 
cule   2,8  2,2 

Distance  de  la  glabelle  à  la  protubérance 
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occipitale  externe 18,2 

Diamètre  bimastoldien 10,5 

Diamètre  au  niveau  de  la  fossette  située  en 

avant  du  tragus 13,0 

Diamètre  transverse  maximum  du  crâne..  14,6 

Depuis  deuxinoiSt  la  loalade  eonlinoBà  ressealir  avec  des  périodes 

d*accalmie,  des  douleurs  intenses  dans  les  jambes  et  dans  la  tète. 

Cette  observatix)a  reproduit  les  principaux  traits  cliniques 
de  Tostéite  déformaate,  mais  certains  d'entre  eux  sont  atté- 
nués; le  type  que  Paget  a  décrit  est  plus  cooiplet,  plus  carao- 
téristique,  et  correspond  à  une  période  plus  avancée  de  la 
maladie.  C'est  lui  que  nous  envisagerons  tout  d'abord. 

Arrivé  à  ce  que  Ton  pourrait  appeler  à  la  période  moyenne 
de  sa  maladie,  le  sujet  atteint  d'ostéite  déformante  se  présente 
avec  une  apparence  et  une  démarche  absolument  caractéris- 
tiques et  inoubliables.  Le  crâne  paraît  trop  volumineux  pour 
la  face  qu'il  surmonte,  trop  volumineux  aussi  pour  le  corps 
sur  lequel  il  repose  :  les  bosses  latérales  sont  amplifiées,  la 
forme  générale  conservée,  mais  il  déborde  les  os  de  la  face 
lestés  intacts  et  l'extrémité  supérieure  a  un  aspect  véritable- 
ment grotesque;  la  tête  est  penchée  en  avant,  le  menton  arri- 
vant presque  au  niveau  du  sternum;  le  cou  semble  raccourci. 

Le  malade  s'avance  lentement  et  maladroitement,  souvent 
appuyé  sur  une  canne,  les  membres  inférieurs  écartés  et  décri- 
vant une  large  courbe  à  concavité  interne  :  celte  incurvation 
et  celle  du  rachis,  contribuent  à  diminuer  sa  taille.  Les  bras 
conservant  leur  longueur  normale  semblent  trop  longs  pour 
les  autres  segments  du  corps  et  par  suite  de  la  projection  des 
épaules  en  avant,  ils  viennent  se  placer  au-devant  des  genoux 
et  donnent  au  malade  un  aspect  général  qui  n'est  pas  sans 
ressemblance  avec  celui  des  grands  singes  anthropomorphes 
(Pozzi). 

Si  on  examine  de  plus  près  les  différentes  parties  du  sque- 
lette, on  constate  que  le  crâne  est  uniformément  augmenté  de 
volume,  sans  offrir  de  saillies  limitées,  que- les  os  de  la  face 
sont  indemnes.  Le  rachis  est  inunobile,  la  région  dorsale  pré- 
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sente  une  courJbuie  à  onavexité  postérieure,  exoeplioimeUe* 
ment  une  déviatioiLkybérale,  la  région  lombaire  estrectUigue; 
en  un  mot,  le  rachis  présente  une  exagératioa  de  sa  coafor* 
mation.  Bormale.  Le  thorax  est  aplati  latéralement,  sa  forme 
se  rapproche  plus  ou  moins  de  celle  d*ua  carré;  les  côtes 
offrent  une  courbure  brusque,  souvent  rectangulaire  au  ni- 
veau de  leur  angle,  leur  inclinaison  est  modifiée,  elles  se  rap- 
prochent quelquefois  des  épines  iliaques,  leurs  faces  latérales 
s'élargissent,  elles  arrivent  presque  à  se  toucher;  rendues  im- 
mobiles par  une  ankylose  plus  ou  moins  complète,  elles  ne 
participent  plus  à  la  respiration  qui  devient  presque  entière- 
ment diaphragmatique.  L'abdomen  court  et  large  déborde  les 
cotes  et  donne  au  tronc  un  aspect  qui  a  été  parfois  comparé  au 
corps  d'un  violon  (Obs.  XXII).  Les  crêtes  iliaques  sont  épais- 
sies, le  bassin  élargi;  par  l'exploration  digitale,  on  ne  trouve 
jamais  les  déformations  du  petit  bassin  qui  caractérisent  le 
«  bassin  ostéomalacique  ». 

Le  grand  trochanter  est  augmenté  de  volume  et  par  suite  de 
la  diminution  de  l'inclinaison  du  col  il  est  porté  en  dehors,  ce 
•mi  augmente  encore  le  diamètre  transversal  du  bassin.  Le 
'Orps  du  fémur  est  augmenté  de  volume,  courbé  en  dehors. 
Les  condyles  sont  normaux  ou  peu  augmentés  de  volume.  Les 
rotules  sont  souvent  élargies.  Les  altérations  les  plus  fré- 
juentes,  les  plus  accentuées  et  les  plus  caractéristiques  sont 
•elles  du  tibia;  légèrement  augmenté  de  volume  à  son  extré- 
mité supérieure,  il  est  surtout  modifié  au  niveau  de  sa  dia- 
physe;  la  face  interne  est  élargie,  arrondie,  régulièrement 
tuméfiée,  plane  ou, plus  rarement,  légèrement  mamelonnée;  la 
-rêle  est  transformée  en  une  sorte  de  large  arête  mousse;  la 
forme  générale  de  Tos  est  modifiée,  et  au  lieu  de  la  légère 
courbure  en  S  de  son  bord  antérieur,  il  présente  une  courbe  à 
concavité  exteme  et  antérieure  que  Ton  retrouve  notée  dans 
toutes  les  observations;  quant  à  l'extrémité  inférieure  de  Tos, 
^\h  est  ordinairement  peu  modifiée.  L'incurvation  du  tibia, 
ajoutée  à  celle  du  fémur  et  à  Télargissement  du  bassin,  pro- 
duit un  écartement  des  genoux  qui,  lorsque  les  cous-de^pied 
^nt  rapprochés,  restent  distants  de  plusieurs  centimètres 
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(24  centimètres  dans  Pobs.  de  M.  Pozzi).  Le  péroné,  plus  dif- 
ficile à  explorer,  semble  subir  des  modifications  de  tous  points 
analogues  à  celles  du  tibia. 

Les  os  des  membres  supérieurs  sont  souvent  atteints  aussi, 
mais  ordinairement  à  un  degré  moindre  que  ceux  des  mem- 


Fl?.  2. 

Cette  figure  et  la  suivante  ont  élé  exécutées  diaprés  des  photographies  du 
malade  de  Vohs,  111  (Bourceret,  Rathery,  Leloir,  Ouinon)  qui  m'ont  été 
obligeamment  eoofl^^es  par  mon  ami  le  D'  L.  Ouinon  ;  ces  photographies 
avaient  été  prises  quelques  mois  avant  la  mort  du  malade. 


bres  inférieurs.  Le  plus  fréquemment  altéré  de  tous  est  la 
clavicule  dont  les  courbures  sont  augmentées,  les  faces  élar- 
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gies,  les  eictrémités  tuméfîées.  L'omoplate  est  parfois  atteinte, 
l'épine  épaissie,  racromion  élargi.  L'humérus  peut  être  aug- 
menté de  volume,  courbé  généralementà  convexité  postérieure. 
Les  os  de  Tavant-bras  sont  quelquefois  aussi  tuméfiés,  courbés 
en  arrière  et  en  dehors;  ces  lésions  se  voient  surtout  chez  les 


femmes  (Trêves),  mais  plus  encore  chez  les  sujets  dont  la 
profession  exige  des  mouvements  répétés  des  membres  supé- 
rieurs (le  malade  de  Tobs.  XXIII  est  tourneur)  ou  que  le  sé- 
jour au  lit  ou  dans  un  fauteuil  expose  à  des  pressions  prolon- 
gées sur  ces  membres  (Obs.  XXV). 
En  résumé,  Tostéite  déformante  arrivée  à  ce  degré  est  carac* 
T.  165.  5 


i 
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térisée  par  la  déformation  et  raugmentation  de  vohime  (hypc- 
rostoi^e  diffuse)  d'un  grand  nombre  iVos;  ses  localisations  les 
plus  caractéristiques  occupent  les  os  du  crâne,  le  rachis,  les 
tibias  (diapfhyse  et  extrémité  supérieure)  et  les  clavicules.  Elle 
respecte  au  contraire  d'une  manière  absolue  les  os  des  mains 
et  des  pieds,  les  os  de  la  face  (sauf  parfois  le  maxillaire  infé- 
rieur dont  les  lésions  sont  toujours  peu  considérables)  ;  elle 
atteint  constaimnent  les  os  symétriques,  mais  les  lésions  pré- 
dominent toujours  sur  l'un  d'eux. 

Les  lésions  que  nous  venons  de  décrire  peuvent  s'accentuer 
encore,  les  os  se  courbent  de  plus  en  plus,  les  jambes  arrivent 
à  se  croiser  en  forme  dTC,  les  malades  ne  peuvent  plus  mar- 
cher, ils  sont  confinés  dans  un  fauteuil,  sur  les  bras  duquel 
ils  apx)uient  leurs  membres  supérieurs  qui  finissent  par  se 
courber  à  leur  tour  s'ils  ne  l'avaient  fait  plus  tôt,  leur  rachis 
s'incurve  de  plus  en  plus;  ils  sont  réduits  jusqu'à  leur  mort  à 
un  lamentable  état  d'infirmité  dont  les  observations  XXV, 
XXIX,  XXX,  XXXVI  donnent  surtout  l'idée. 

Les  symptômes  objectifs  occupent  la  première  place  dans  la 
description  que  nous  avons  tracée  :  ils  constituent,  en  effet, 
presque  tout  le  tableau  clinique  de  la  maladie  arrivée  à  celte 
période  de  son  évolution.  L'état  général  est  ordinairemen 
satisfaisant,  certains  malades  conservent  pendant  lon/rtemps 
un  embonpoint  remarquable.  Les  facultés  intellectuelles  sont 
intactes;  la  vue  et  l'ouïe  sont  à  peine  modifiées,  à  l'inverse  de 
ce  qui  se  rencontre  dans  l'acromégalie.  Enfin  les  malades 
éprouvent  rarement  des  douleurs  dans  les  membres  ou  dans 
la  tête,  et  les  seuls  troubles  fonctionnels  qu'ils  accusent,  sont 
ceux  que  déterminent  les  altérations  des  os,  c'est-à-dire  la 
gêne  des  mouvements  produite  par  leur  déformation  et  par  le 
poids  des  membres  malades. 

Mais  il  est  loin  d  en  avoir  toujours  été  ainsi  dans  les  périodes 
initiales  :  certains  malades  peuvent,  il  est  vrai,  parcourir 
toutes  les  étapes  de  l'affection  sans  éprouver  aucune  douleur, 
œais  le  plus  ordinairement  le  début  de  la  maladie  est  accom- 
pagné de  douleurs  occupant  les  membres  en  voie  de  déforma- 
tion, douleurs  qui  sont  souvent  considérées  comme  rhuma- 
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tismales;  elles  occupent  la  totalité  de  l^os  attelât,  offrent  sou* 
rent  une  grande  intensité,  sont  ordinairement  continue&r 
souvent  accompagnées  d'accès  dont  les  caractères  se  rappro- 
chent parfois  plus  on  moins  de  ceux  des  doileurs  fulgurantes, 
en  imposent  quelquefois  pour  une  myélopathie  (obs.  XXXIV) 
rot>servation  que  nous  avons  rapportée  montre  à  elle  seule 
presque  toutes  les  modalités  de  ces  douleurs,  qui  peuvent 
persister  pendant  de  longs  mois.  Les  douleurs  se  calment  peu 
à  peu  quand  les  déformations  ont  atteint  un  certain  degré  et 
ne  se  reproduisent  plus  malgré  les  progrès  de  la  lésion  osseuse. 

Lorsque  les  phénomènes  douloureux  existent  au  début  de 
la  maladie,  celle-ci  peut  être  reconnue  de  bonne  heure  ;  dans 
le  cas  contraire,  le  malade  ne  s'en  aperçoit  que  d'une  manière 
accidv»ntelle,  en  achetant  un  chapeau,  il  i-eraarque  que  son 
oràne  s'est  élargi,  ou  bien  on  lui  fait  remarquer  que  sa  taille 
diminue,  que  son  dos  se  courbe,  qu'il  marche  d'une  façon  in- 
œiTecte,  et  lattention  du  médecin  étant  appelée  par  ces  di- 
vers signes,  il  peut,  en  examinant  les  divers  os,  trouver  un 
plus  ou  moins  grand  nombre  des  traits  caractéristiques  du 
tableau  que  nous  avons  tracé  ;  la  flupart  des  malades  pré- 
^ienlaient,  en  eflet,  des  lésions  multiples  dès  le  premier  exa- 
men ;  chez  dautres,  au  contraire  la  maladie  peut  se  localiser 
àunseulos,  y  rest»ir  cantonnée  pendant  des  mois  et  des 
années  sans  que  les  autres  parties  du  système  osseux  soient 
atteints  :  que  l'on  démembre  lar  desci-iplion  que  nous  avons 
donnée,  qu'on  la  découpe  en  autant  de  fragments  qu'il  y  a 
dos  susceptibles  d'être  atteints,  on  aura  une  foule  de  petits 
Uibleaux  qui  représenteront  les  diverses  modalités  possibles 
de  l'ostéite  déformante  :  un  os,  en  particulier,  peut  être  at- 
teint isolément  :  c'est  le  tibia  dont  la  déformation  est  assez 
•  aracléristique  pour  permettre  d'emblée  le  diagnostic.  L'ob- 
ïfervation  X  fait  mention  de  cette  éventualité  qui  laisse  tou- 
jours quelque  doute  dans  Tesprit,  lorsqu'elle  dure  un  long 
temps. 

La  marche  de  la  maladie,  est,  en  elTet,  essentiellement  en- 
vahissante ;  atteignant  successivement  les  divers  os  sur  les- 
quels elle  porte  son  action,  elle  les  altère  de  plus  en  plus,  len- 
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tement,  mais  progressivement  et  sûrement,  parfois  avec  des 
temps  d*arrét  plus  ou  moins  longs,  mais  le  plus  ordinairement 
d'une  manière  continue. 

Une  autre  règle  est  que  Tenvahissement  soit  relativement 
symétrique  :  rarement  un  os  est  atteint  depuis  un  certain 
temps  sans  que  son  congénère  ne  soit  pris  aussi.  Néanmoins 
révolution  des  lésions  n'est  pas  pai*allèle  dans  les  os  simi- 
laires; aussi,  à  un  moment  donné,  y  a-t-il  toujours  entre  les 
lésions  des  parties  symétriques  une  différence  plus  ou  moins 
accusée. 

La  durée  de  la  maladie  est  toujours  longue  :  plusieurs  ma- 
lades ont  pu  être  suivis  pendant  quinze,  seize  et  vingt  ans. 

La  thérapeutique  ne  peut  ni  allonger,  ni  enrayer  la  marche 
de  la  maladie,  tout  au  plus  est-elle  susceptible  de  modérer  les 
douleurs. 

Les  lésions  des  côtes,  par  les  déformations  qu'elles  provo- 
quent, et  la  gêne  respiratoire  qui  en  résulte,  peuvent  contri- 
buer à  hâter  la  mort,  mais  le  plus  souvent  celle-ci  est  la  con- 
séquence de  lésions  cardiaques  ou  de  la  généralisation  d'une 
tumeur  maligne  :  Sir  Paget  avait,  dès  son  premier  mémoire, 
signalé  ce  dernier  fait  sur  lequel  nous  reviendrons  h  propos 
de  Tanatomie  pathologique. 

Etiologie.  —  Les  causes  de  l'ostéite  déformante  sont  ab- 
solument inconnues,  en  dehors  de  Tinfluence  certainement 
importante  de  l'âge. 

Elle  débute  ordinairement  aux  environs  de  50  ans  :  la 
moyenne  fournie  par  32  observations  est  51  ans  ;  un  bon 
nombre  de  cas  ont  débuté  à  partir  de  40  ans,  quelques-uns 
seulement  plus  tôt,  à  30  ans  (Obs.  XXI),  à  28  ans  (Obs.  XIX), 
un  petit  nombre  après  65  ans  ^Obs.  XXIV  et  XXX). 

Elle  se  rencontre  aussi  fréquemment  dans  les  deux  sexes 
(21  hommes.  22  femmes). 

Dans  quelques  cas,  un  traumatisme  osseux  a  précédé  le 
développement  de  la  maladie,  mais  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  il  a  fait  défaut. 

Quelques  malades  (Obs.  XIII  et  XV)  sont  signalés  comme 
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ayant  eu,  dès  leur  jeune  âge  le  crâne  très  développé,  nous 
Dotons  simplement  ce  fait  sans  insister . 

Un  certain  nombre  de  malades  sont  goutteux  ou  issus  de 
goutteux,  beaucoup  présentent  les  états  pathologiques  *  consi- 
dérés comme  les  stigmates  de  Tarthritisme  (varices,  mi- 
graines, etc.)- 

Les  antécédents  syphiliiigues  sont  exceptionnels. 

Une  circonstance  négative  mérite  d'être  relevée  :  Tostéite 
déformante  n'est  pas  une  maladie  de  famille.  En  dehors  de 
deux  frères  observés  parLunn  (Obs.  XXVIII  et  XXXI),  d'une 
malade  (Obs.  XXII)  dont  le  père  était  peut-être  atteint  de  la 
même  maladie,  et  dont  un  frère  avait  peut-être  souffert 
(obs.  XXXIV),  aucun  des  sujets  n'en  connaissait  d'exemple 
dans  sa  famille. 

Diagnostic.  —  Lorsque  la  maladie  est  entièrement  consti- 
tuée, qu'elle  se  caractérise  par  les  déformations  des  tibias,  du 
rachis,  de  la  clavicule  et  du  crâne,  elle  modifie  assez  Phabitus 
eitérieur  du  malade  pour  que  le  diagnostic  ne  soit  guère  em- 
barrassant :  les  maladies  qui  intéressent  un  grand  nombre  de 
segments  osseux  ont  une  localisation  différente  ou  produisent 
des  déformations  tout  autres. 

Nous  verrons  plus  loin,  en  recherchant  la  nature  de  l'ostéite 
déformante,  par  quels  caractères  elle  se  différencie  de  Tostéo- 
malacie. 

Quant  à  l'ostéoporose  sénile,  elle  constitue  un  état  anatoir.o- 
pathologique  bien  plutôt  qu'une  maladie  :  les  os  ne  sont  ni 
douloureux  ni  hyperostosés,  mais  simplement  plus  fragiles 
qu'à  l'état  normal. 

L'âge  auquel  se  sont  développées  les  lésions  serait  à  lui  seul 
un  sûr  garant  qu'on  n'est  pas  en  présence  d'une  maladie 
d'évolution  comme  le  rachitisme  si  les  déformations  (tumé- 
faction des  épiphyres,  tibia  en  S,  chapelet  chondro-costal,  etc) 
n'étaient  déjà  toutes  difi'érentes  de  celles  de  l'ostéite  défor- 
mante. 

Le  développement  excessif  des  mains,  des  pieds  et  du 
maxillaire  inférieur  constitue  la  caractéristique  clinique  la 
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plus  remai-quable  de  raffiection  que  M.P.Marieasiaettement 
individualisée,  admirablement  choisie  sous  le  Bom  d'acro- 
mégalie  ;  ces  létdons  font  défaut  dans  Tostéite  déformante, 
tandis  que  les  défornaatioos  des  os  longs  manquent  dans 
rapromégalie.  L'hyperostose  des  os  du  crâne,  la  cyphose  qui 
existent  dans  les  deux  affections  ne  sauraient  amener  à  la 
confusion  qu'un  observateur  absolument  inattentif  ou  non 
prévenu  :  Terreur  commise  par  EUinwood  scrail;  inexcusable 
à  rheure  actuelle.  En  outre,  l'acromégalie  débute  toujours 
à  un  à^e  plus  précoce  que  l'ostéite  déformante,  s'acoompagae 
de  troubles  de  la  vue  et  de  l'ouïe,  et  d'une  hypei'trophie  du 
corps  pituitcdi-e  constante  dans  les  autopsies  (P.  Marie)  qui 
na jamais  été  constatée  dans  Tostéite  déformante  :  ces  carac- 
tères, nous  pouvons  le  faire  remarquer  dès  maintenant,  fléno- 
tent  entre  les  deux  maladies,  non  seulement  une  différence  de 
localisatton,  mais  une  différence  de  natui'e. 

Une  auti^e  forme  d'hyperostoses  multiples,  observée  par 
Friedreich  sur  les  deux  frères  Hagner,  encore  incomplètement 
connue  et  non  dénommée  (Voir  G.  Guinon-  De  Tacromégalie  ^ 
Gazelle  des  hépiiauœ.  1889,  p.  llC7),poite  sur  les  malléoles, les 
genoux^  les  poignets  et  les  coudes,  et  surtout  les  mains  dont 
les  doigts  ont  l'aspect  de  véritables  baguettes  de  tambour,  et 
s'accompagne  de  cyrrhose  lombaire.  Cet  état  morbide  que 
M.P.Marie  distrait  de  Tacromégalie,  et  que  nous  pouvons 
désigner  sous  le  nom  d'hyperostoses  type  Hagner,  est  aussi 
li*ès  distinct  de  l'ostéite  déformante  :  les  lésiODS  des  os  des 
mains,  celles  très  accusées  des  extrémités  des  os  longs,  Tinlé- 
grité  du  a'àne  suifiseat  à  en  établir  la  diagnose,  à  laquelle 
contribuent  encore  le  jeune  âge  des  sujets  atteints.  Il  n'y  a 
donc  pas  lieu  d'insister  sur  cette  aifectioa,à  laquelle  serap* 
porte,  croyons-nous,  le  cas  publié  par  £lliot  soas  le  nom 
d'ostéite  déformante. 

Loin  d*étre  généralisée,  1  ostéiie  déformante  peut  se  limiter 
à  om  unique  segn^nt  osseux  ;  oo,  tout  en  atteignant  un  nom- 
bre plus  ou  moins  élevé  d'os,  elle  peut  présenter  au  nireau 
de  l'un  d'eux  une  localisation  ptédominante  qui  attire  tout 
d'abord  ratteotion  i  ii  nous  faut  montrer  naintoiant  sur  quels 
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caractères  s'appuiera  dans  le  premier  cas,  le  diagnostic  ou 
tooi  ou  moins  une  préBomption  sérieuse,  et,  dans  le  second 
pourront  se  Laser  les  soupçons  qu'un  examen  plus  complet 
ou  plus  aUentif  du  système  osseux  transformera  en  certitude. 

Certaines  causes  purement  locales  d'hyperostose  :  Télé* 
phantiasis,  les  varices  sont  reconnues  à  la  simple  inspection 
du  membre  en  même  temps  que  Thyperostose  est  constatée, 
il  n'y  a  donc  pas  lieu  d'insister. 

L'ostéomyélite,  chronique  si  bien  étudiée  par  MM.  Lanne- 
longue  et  Comby,  peut  donner  lieu  a  des  hypeit)stoses,  mais 
on  trouve  aloi^s  des  fistules,  des  changements  de  coloration 
des  téguments  qui  sont  adhérents  à  Tos  ;  en  outre,  l'hyperos- 
tose  siège,  ea  général,  au  voisinage  de  Tépiphyse,  elle  y  offre 
tout  au  moins  son  dévelopi>ement  maximum  et  si  la  diciphyse 
est  augmentée  de  volume  et  modifiée  dans  sa  longueur,  elle 
Qe  présente  pas  la  déformation  et  l'incurvation  constatée  dans 
l'ostéite  déformante;  le  sujet  est  plus  jeune,  souffre  de  l'os 
malade  depuis  très  longtemps,  et  souvent  depuis  son  enfance. 
C'est  à  Tostéomyélite  chronique  qu'il  faut  rapporter  le  fait  de 
nécrose  du  tibia  rapporté  par  Bowlby  et  les  déformations  des 
ptiaiaages  déaites  par  Lippincott  et  attribuées  ultérieure- 
ment à  Tostéite  déformante. 

Certaines  hyperostoses  du  crâne,  à  marche  progressive, 
d'origine  traumatiqtte,doivent  être  i-approchées  de  l'ostéomyé- 
lite chronique  et  sont  vraisemblablement  aussi  d'origine  in- 
fectieuse :  telle  l'observation  rapportée  par  Poulet  à  la  Société 
de  chirurgie  en  1886;  dans  ces  cas,  Thyperostose  au  lieu  d'être 
régulière  ou  tout  au  moins  formée  de  saillies  largement  éta* 
lées  est  plus  mamelonnée,  et  modifie  profondément  la  forme 
générale  du  cr&ne. 

Les  hyperostoses  de  la  syphilis  de  l'adulte  diffèrent  ansei 
pai-  leur  forme  et  leur  siège  de  celles  produites  par  l'ostéite  dé- 
formante :  ro&,  au  lieu  d'être  augmenté  de  volume  dans  une 
grande  étendue^est  tuméfié  en  un  point  plus  ou  moins  limité,et 
a  nn  niveau  quelconque  de  sadiaphyse;  ses  faces  sont  bosselées, 
vallonnées;  ses  bords  offrent  une  saillie  volumineuse  q«Li  les 
défonne  oonsiâéraUemefii*  De  mémeau  crftne,  Taugmeiitaition 
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de  volume  est  moins  considérable  que  dans  l'ostéite  défor- 
mante, n*est  pas  générale,  mais  partielle,  formée  de  mamelons 
plus  ou  moins  isolés.  Les  douleui*s  sont  souvent  nocturnes  ; 
souvent  il  existe  des  phénomènes  plus  ou  moins  accusés  de 
compression  cérébrale. 

Les  lésions  osseuses  de  la  syphilis  héréditaire  tardive  pré- 
senteraient, avec  Tostéite  déformante,  plus  d'analogies  que 
celles  de  la  syphilis  acquise  :  le  tibia  est  souvent  hyperostosé 
dans  une  grande  étendue,  présente  une  connexité  antérieure 
bien  connue  depuis  les  travaux  des  professeurs  Lannelongue 
et  Fournier,  et  caractérisée  par  la  dénomination  de  tibia  en 
lame  de  sabre;  la  courbure  à  convexité  externe  n'existe  pas, 
rhyperostose  est  moins  étendue,  la  surface  de  Tos  est  souvent 
irrôgulière  :  ces  caractères  joints  àTàgedes  malades  (rhérédo- 
syphilis  même  tardive  devenant  exceptionnelle  après  l'âge  de 
30  ans)  permettent  d'éviter  l'erreur  qui  serait  parfois  facilitée 
par  la  multiplicité  des  os  atteints  dans  la  syphilis  héréditaire 
(Lannelongue,  Fournier). 

Certaines  altérations  des  os  longs  encore  mal  connues,  dé- 
signées parfois  sous  le  nom  d'ostéomalacie  locale,  se  caracté- 
risent par  une  incurvation  latérale  de  la  diaphyse,  accompa- 
gnée ou  non  d'une  augmentation  de  volume  de  celle-ci  ;  la 
lésion  limitée  pendant  des  années  à  un  seul  os  affecte  une 
marche  progressive  comme  celle  de  l'ostéite  déformante:  à 
cette  catégorie  appartiennent  les  observations  de  M.  OUier  : 
leur  localisation  persistante  à  un  seul  segment  osseux  nous 
fait  hésiter  à  les  identifier  absolument  à  l'ostéite  déformante, 
mais  nous  ne  saurions  affirmer  qu'ils  doivent  en  être  distraits. 
Ces  cas  attendent  leur  classement. 

La  lésion  que  Virchow  a  décrite  sous  le  nom  de  léontiasis 
ossea  et  dont  M.  Le  Dentu  (Revue  mensuelle  de  méd.  et  de  chir, 
1879,  p.  871)  a  publié  un  exemple,  porte  sur  les  os  du  crâne  et 
de  la  face,  leur  fait  subir  des  déformations  considérables  dues 
à  des  hyperostoses  saillantes  et  irrégulières  ;  elle  n'a  aucune 
ressemblance  avec  l'ostéite  déformante  qui  respecte  les 
maxillaires. 

L'hydrocéphalie  peut  guérir  et  laisser  après  elle  un  crâne  à 
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la  fois  volumineux  et  épaissi  ;  les  troubles  cérébraux,  les  signes 
de  dégénérescence  intellectuelle,  le  début  de  la  lésion  dès 
Tenfance  suffisent  à  établir  le  diagnostic. 

Anatomib  PATHOLOGIQUE.  — Après  la  description  clinique, 
il  reste  peu  à  insister  sur  les  caractères  morphologiques  des 
os;  nous  nous  contenterons  de  signaler  quelques  particularités. 

Le  périoste,  quelquefois  épaissi  (Obs.  XXIV)  est  ordinaire- 
ment d'épaisseur  normale,  souvent  son  adhérence  est  exagérée. 
La  sui-face  des  os  est  perforée  d*une  multitude  de  petits  trous, 
surtout  visibles  à  la  face  externe  du  crâne  ;  les  saillies  nor- 
males des  os  sont  exagérées. 

La  diaphyse  des  os  longs  est  épaissie  par  suite  du  dévelop- 
pement exagéré  de  la  substance  compacte,  le  canal  médullaire 
est  quelquefois  rétréci,  plus  souvent  élargi  ou  allongé,  le  tissu 
spongieux  des  extrémités  est  raréfié. 

Les  côtes  présentent  la  même  apparence  extérieure,  un 
canal  médullaire  se  forme  parfois  à  leur  centre  ;  les  cartilages 
costiiux  s'ossifient  parfois  partiellement. 

Le?  vertèbres  sont  unies  les  unes  aux  autres  par  des  liga- 
ments épais,  indurés,  quelquefois  en  partie  ossifiés,  d'où  des 
ankyloses  externes  plus  ou  moins  prononcées. 

Les  os  du  crâne  sont  épaissis  dans  des  proportions  souvent 
considérables  ;  ils  peuvent  atteindre  2  ou  3  centimètres  d'é- 
paisseur ;  présentant  à  leur  surface  externe  un  piqueté  plus 
ou  moins  prononcé,  ils  sont  lisses  ou  légèrement  mamelonnés 
à  leur  face  interne,  les  sillons  destinés  à  loger  les  branches 
artérielles  sont  très  prononcés  ;  les  trous  de  la  base  ne  sont 
pas  rétrécis.  Les  sutures  sont  ordinairement  soudées.  La  dis- 
tinction normale  entre  les  tables  interne  et  externe  et  le  di- 
ploé  a  disparu  :  toute  l'épaisseur  de  Tos  est  constituée  par  un 
tissu  poreux  lamellaire  ou  spongieux,  dont  les  mailles  sont 
remplies  d  une  sorte  de  moelle  rougeâtre,  ou  par  un  tissu 
dur,  dense,  compacte,  ressemblant  à  de  Tivoire  ou  à  de  la 
pierre  à  chaux  et  formant  une  couche  continue  ou  disposé 
sous  forme  dllots  plus  ou  moins  larges  au  milieu  du  tissu 
spongieux. 
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Les  divers  os  sont  généralement  mous,  quelquefois  fra- 
giles (1),  ordinairement  résistants  ;  la  molesse  est  surtout  pro- 
noncée sur  les  côies  qui  se  laissent  quelquefois  couper  au 
couteau;  ils  sont  lourds,  mais  l'état  poreux  de  leur  tissu  fait 
qu'ils  sont  moins  pesants  que  ne  i^ourrait  le  faire  penser  leur 
volume. 

L'examen  histologique  pratiqué  dans  un  petit  nombre  de  cas 
seulement  (Obs.  Il  par  Goodhart,  Obs.  Ill  par  Guinon,  Obs.  IV 
parButlin  et  Obs.XXVparSharkey)u'a  donné  quedes  résultats 
peu  importants  :  l'os  présente  un  mélange  d'ostéite  raréfiante 
(canaux  de  Havers  larges  et  îrréguliers  quelquefois  dentelés 
sur  leurs  bords)  et  d'ostéite  formatrice  (certains  canaux  de 
Havers  rétrécis,  lamelles  d'os  de  nouvelle  formation)  et, 
comme  cela  est  de  règle  dans  ces  lésions  mixtes,  les  systèmes 
de  lamelles  qui  entourent  les  canaux  de  Havers  n*ont  plus  la 
disposition  régulière  de  l'état  normal,  sont  dirigés  dans  diffé- 
l'entes  directions.  Les  vaisseaux  des  canaux  de  Havers  ne  sont 
pas  dilatés  ;  quant  à  la  moelle  osseuse,  ses  altérations  n'ont 
été  étudiées  que  dans  un  cas  (Obs.  IV)  et  d'une  façon  insuffi- 
sante: elle  doit  cependant,  en  présence  de  semblables  altéra- 
tions du  tissu  osseux  lui -môme,  être  plus  ou  moins  lésée.  En 
résumé,  nous  ne  possédons  sur  ces  lésions  que  des  notions 
trop  incomplètes  pour  arriver  à  une  notion  exacte  de  la  nature 
de  la  maladie. 

Des  tumeurs  malignes  ont  été  constatées  dans  un  certa  n 
nombre  de  cas  (2)  :  elles  occupaient  le  plus  souvent  les  os, 

(1)  Il  faut  opposer  à  cette  fragilité  cadavérique  inconstante  la  rareté  des 
fractures  chez  les  sujets  atteints  d'ostéite  déformante  :  nous  n'avons  relevé 
que  trois  cas  de  fractures  ;  jambe  (Obs.  82)  xft  clarirule  (Obs.  21)  «1  avant- 
bas  4OU.  41)« 

(1)  Tumeur  de  la  dure-màre  (Obs.  2)  ;  canoer  dtt  rMltas  gauclM,  du  crama  et 
de  la  plèvre  (Obs.  4);  caaoer  de  rbamérus  (Olis.  5);  cancer  du  poumon 
(Obs.  9);  sarcome  fuso-celluiaire  de  la  cuisse  (Obs.  10);  enchondrome  du 
bassin  (Obs.  25);  sarcome  globo-cellulaire  du  cervelet  (Obs.  34);  nodules 
lymphomateur  (??)  de  la  rate,  du  foie,  de  la  plèvre  (Obs.  S8),  soit  6  cas  de 
tunMars  sur  15  oUer vatiooa  Hiivies  jasqu'À  la  iim»K  des  Mjets  :  «t  Ton  y 
ajoute    les  cas  cités  par  sir   Paget  {Hliutr.  med.  News  ,  '188Q,  p.  iâl)  4Mi 
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souveni  aussi  des  organes  doat  le  cancer  est  souvent  secon- 
daire à  des  tumeurs  d'origine  osseuse  et  dans  oes  derniers  cas 
Tautopsie  a  rarement  été  assez  complète  pour  qu'on  puisse 
aUtlrmer  que  la  lésioa  primitive  n'oocupait  pas  les  os.  Ce$ 
tumeurs  appartenaient  à  ^s  types  Jbdstologiqpies  différents 
autant  qu'on  peut  en  juger  par  les  examens  «ouvent  fort  in- 
complets qu'en  donnent  les  auteurs  anglais  ;  mais  elles 
avaiôat  toutes  les  attiibuts  de  la  malignité  et  à  Theure  ac- 
tuelle on  tend  à  accorder  une  importance  de  moins  en  moins 
^'rande  au£  caractères  hi&tologiques  des  néoplasmes*  Gee  tu- 
jneui's  semblent  cependant  avoir  toutes  pour  origine  les  di-  - 
y^s  élémeats  des  os  et  de  leurs  annexes  (sarcomes,  enchon- 
dmmes)  ;  elles  peuyent  doiK  être  considérées  comme  résultant 
de  l'évolution  anormale  de  tissus  lésés  dans  Fostéite  défor- 
mante et  •cornsne  liées  au  processus  de  cette  dernière.  Leur 
fréquenoe,plus  encore  que  leurs  caractères  anatomiques,  éta- 
idit  leuii»  relations  avec  la  maladie  primitive  et  en  font  uu 
nouvel  exemple  de  tumeurs  malignes  venant  se  superposer, 
par  suite  d'une  anodaalie  nutritive  des  tissus,  à  une  lésion 
ûhix)nique  dont  elles  terminent  I  évolution. 

^▲TURE  ET  nosoXiOGUE.  —  V^eUe  place  l'astéite  déformante 
doit-elle  occuper  dans  les  cadres  nosologîques  ?  S'agit-ii  d'un 
état  pathologique  spéciaii^  autonome,  d'une  maladie  véntable  V 
ou  bien  n'etIreLLe  qu'un  forme,  un  degré,  une  simple  moditi- 
catioii  d'ujae  auti^e  maladie  déjà  reconnue  et  classée?  Ces 
qoe^ioosoiit  été  diversement  résolues. 

Sir  Paget  senoUe  en  faire  dés  son  premier  mémoire  une 
maladie  spéciale  se  terminant  souvent  par  le  cancer  tout  en 
ayant  avec  la  gouite  des  rapports  assez  intimes.  Luun  <xmclut 
dans  le  môme  sens,  ea  accentuant  encore  dans  le  sens  de  la 
spécificité  de  la  maladie,  la  valeur  des  axigumients  invoqués 
par  sir  Paget.  D'auties  autemis  anglais  rapprochant  au  con- 

mtkve  a  lift  tÊttl  à»  19  xacrti  dont  IS  par  tomettr  nsfigno,  les  antvM  étant 
prodinfcMi,  aaaivm,  j«r  des  iéaioiM  catdiêqum  :  Iob  ûmU  olfeàrieiirt  ont  éonc 
CMifiriaé  ia  alatkn  avecia  canoor  aignaU^  par  air  Pm^bL» 
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traire  avec  persistance  l'ostéite  déformante  de  Tostéomalacie 
et  de  Tostéoporose  sénile.  Enfin,  M.  Lancereaux  et  son  élève 
Richard  en  font  une  simple  fonne  des  lésions  osseuses  de 
l'herpétisme,  en  d'autres  termes  une  manifestation  du  rhuma- 
tisme, une  ostéite  chronique  rhumatismale  ;  c'est  aussi 
l'opinion  qu'émettait  M.  Huchard  à  propos  de  l'observation 
qu'il  a  publiée  avec  M.  Binet. 

Ces  divers  opinions  réclament  plus  qu'une  simple  mention; 
elles  méritent  une  discussion  précise. 

Tout  d'abord  l'ostéite  déformante  a-t-elle  quelque  relation 
avec  Tostéomalacie  ?  Il  est  incontestable  que  les  déforma- 
tions des  os  des  membres  dans  le  type  décrit  par  sir  Paget 
relèvent  pour  une  part  importante  de  la  diminution  de  con- 
sistance de  l'os,  que  la  malade  est  manifeste  à  l'autopsie  sur 
certains  os,  mais  de  même  que  la  consistance  du  cerveau  peut 
être  diminuée  dans  une  foule  d'états  morbides  qui  n'ont  rien 
à  voir  avec  la  lésion  dénommée  ramollissement  cérébral,  de 
mAme  des  lésions  osseuses  d'origines  très  diverses  peuvent 
altérer  la  consistance  de  l'os  sans  appartenir  pour  cela  à  l'état 
morbide  certainement  très  complexe  désigné  sous  le  nom 
d'ostéomalacie.  En  outre,  la  forme  sénile  de  Tosléomalacie, 
qui  seule  doit  nous  occuper  ici  en  raison  de  l'âge  des  sujets 
atteints  d'ostéite  déformante,  présente  une  symptomatologie 
toute  différente  de  celle  décrite  par  sir  Paget  ;  elle  porte  sur- 
tout sur  les  côtes  qui  pendant  la  vie  sont  molles  et  dépressi- 
bles,  produit  des  déformations  considérables  de  la  cage  tho- 
racique  ;  elle  s'accompagne  dès  le  début  de  douleurs  vives 
occupant  surtout  la  colonne  vertébrale,  quelquefois  de  con- 
tractures douloureuses  des  muscles  de  la  nuque  et  du  cou, 
l'amaigrissement  est  extrême  et  peut  aller  jusqu'au  marasme, 
les  déformations  des  membres    qui  chez  l'adulte  sont  très 
variables,  très  brutales  et  très  différentes  du  type  presque 
uniforme  de  celles  de  l'ostéite  déformante,  font  défaut  chez  le 
vieillard  ;  le  bassin  peut  par  contre  être  déformé,  des  fractures 
multiples  se  produisent  souvent.  Il  est  certainement  impos- 
sible de  rapprocher  les.  deux  états  morbides,  et  de  faire,  avec 
Vincent,  de  l'ostéite  déformante  une  forme  atténuée  de  Tostéo- 
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malade,  dont  les  hyperostoses  secondaires  seraient  à  la  fois 
l'expression  clinique  et  le  mode  de  guérison  :  la  régularité 
d'évolution,  la  marche  lentement  envahissante  et  surtout 
Taggravation  progressive  des  lésions  et  des  déformations  sont 
opposées  à  cette  manière  de  voir. 

Les  rapports  de  Tostéite  déformante  et  du  rhumatisme 
chronique  sont  plus  difficiles  à  établir.  L'i  Jentité  des  deux 
affections  résulterait  de  :  1®  la  coexistence  avec  Tostéite  dé- 
formante de  lésions  articulaires  plus  ou  moins  étendues  ; 
2' inversement,  le  développement  de  lésions  osseuses  chez  des 
sujets  manifestement  atteints  de  rhumatisme  chronique  ; 
^  l'existence  fréquente  chez  les  sujeis  atteints  d'ostéite  dé- 
formante ou  chez  leurs  ascendants  des  affections  qui  appar- 
tiennent à  la  môme  série  morbide  que  le  rhumatisme  chro- 
nique. 
Examinons  succer^sivement  ces  divers  arguments. 
On  ne  saurait  nier  que  des  lésions  articulaires  existent  dans 
un  certain  nombre  de  cas  d'ostéite  déformante.  En  raison  de 
la  fréquence  du  rhumatisme  chronique  chez  les  sujets  âgés,  on 
pourrait  invoquer  pour  quelques  cas  la  coïncidence  acciden- 
telle :  mais  on  doit  surtout  remarquer  que  les  lésions  obser- 
v6es  dans  les  articulations  sont  peu  considérables,se  limitent 
à  un  petit  nombre  d'articulations,  et  n'offrent  pas  la  marche 
progressive  et  extensive  qui  caractérise  île  rimmatisme  arti- 
culaire chronique;  au  cou  traire,  par  leur  exacte  limitation  aux 
articulations  en  rapport  avec  des  os  altérés,  par  leur  peu 
d'intensité  (frottements,  épanchement  articulaire  très  modéré 
ou  nul),  elles  semblent  indiquer  qu'elles  résultent  unique- 
ment de  Textension  aux  tissus  articulaires  d'im  processus 
primitivement  osseux.  Quant  au  rhumatisme  des  petites  join- 
tures, il  fait  absolument  défaut  —  la  lecture  attentive  de 
toutes  les  observations  d'ostéite  déformante  nous  en  a  con- 
vaincu, malgré  Taffirmation  contraire  de  Richard  —  dans  les 
cas  observés  :  l'intégrité  des  petites  articulations  des  mains 
est  notée  dans  nombre  d'observations  comme  ayant  frappé 
leur  auteur  :  les  observations  XIII,  XVIII  et  XXIV  signalent 
seules  leur  altération. 
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Les  lésions  osseuses  du  rhumatisme  chronique  obserrées 
par  Adamâ  {A  irealUe  o»  rhtumatic gouî  Londres  I87S  p.  42)  et 
Féréol  [BM.  Soc.  Glùuquê,  Paris,  1877)  — nous  ne  parions  pas 
des  iaiksâeCadiat,  ArchambanUetGoaselin  gui  ont  trait  à  des 
cas  absolument  différents  durhumatismeehronîque), celles  dé- 
crites par  Howse  et  par  M.  Lancereaux  {Traité' de  rherpétisme 
1883, p.  151,  el  Traité  cTAfuUomie pathoiogiqne.U  ni,p.  51)  dans 
son  observation  qui  nous  paraît  être  un  type  d'ostéite  rhuma- 
tismale chronique  sont  tout  autres  que  celles  décrites  par  sir 
Paget  :  elles  occupent  le  plus  souvent  le  roisinî^ge  immédiat 
des  articulations  malades,  lesquelles  présentent  des  lésions 
toujours  considérables  (épanchement,  etc.),  et  quand  elles 
atteignent  les  diaphyses  et  les  os  plats  elles  s'y  manifestent 
plus  souvent  sous  forme  d'hyperostoses  limitées  et  ressem- 
blant à  celles  de  la  syphilis  que  sous  la  forme  d'une  augmen- 
tation générale  de  l'os  :  ces  lésions. susceptibles  d'amélioration 
(Lancereaux),  s'observent  parfois  chez  les  sujets  jeunes 
(Féréol),  ne  présentent  pas,  fait  digne  de  remarque,  de  ten- 
dance à  l'envahissement  symétrique  des  os,  et  ont  une  prédi- 
lection manifeste  pour  les  os  maxillaires  (Adams,  Féréol). 

Les  antécédents  personnels  et  héréditaires  des  sujets  atteints 
d'ostéite  déformante  renferment  souvent  la  mention  de  la 
goutte,  de  lésions  ou  de  troubles  morbides  qui  font  partie  de 
la  série  arthritique  (migraines,  athérome,  affections  car- 
diaques), mais  parce  qu'un  malade  est  de  souche  goutteuse, 
ou  parce  quïl  est  atteint  d'athérome,  lequel  peut  n'être  que 
la  conséquence  et  la  sommation  d'infections  multiples  accu- 
mulées depuis  l'enfance,  faut-il  déclarer  sa  maladie  d'origine 
arthritique,  alors  môme  qu'elle  ne  présente  pas  les  caraclères 
symptomatiques  el  évolutifs  des  manifestations  arthritiques  ? 
A  ce  compte,  il  n'y  aurait  plus  en  France  ni  en  Angleterre, 
un  seul  sujet  âgé  de  50  ans,  dont  toutes  les  indispositions  ne 
devraient  être  mises  sur  le  compte  de  rarthritisme.  Nous  ne 
voulons  cependant  en  aucune  manière  contester  que  la  goutte, 
ou,  d'une  façon  plus  générale,  Tarthritismeou  l'herpétisme  de 
M.  Lancereaux  facilitent  l'éclosion  de  l'ostéite  déformante. 
Les  modifications  qu'ils  impriment  aux  tissus  d'ongine  con- 
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jonctive  favorisent  ia  fixation,  sur  le  tissu  osseux,  de  la  cause 
instrumentale  de  cette  maladie,  et  préparent  le  terrain  osseux, 
de  même  que  ces  états  morbides  préparent  le  terrain  cntanè 
au  parasite  du  pityriasis  versicolore. 

Sous  quelle  influence  l'ostéite  déformante  se  dévdoppe-l- 
elle  donc  ?  Nous  retombons  dans  llgnorance  absolue. 

La  symétrie  relative  des  lésions,  les  douleurs  quelquefois 
falgurantes  qui  accompagnent  leur  début,  quelques  troubles 
nerveux  observés  chez  cei*tains  malades  pourraient  faire 
penser  à  une  origine  nerveuse  :  mais  ces  signes  de  présomp- 
tion sont  trop  peu  importants  ou  ti-op  inconstants  pour  qu'il 
y  ait  lieu  d'insister. 

L'évolution  lente  et  progressive,  Tenvahissement  régulier 
et  continu  d'un  nombre  considérable  d'os  ne  sont  guère  en 
faveur  de  l'origine  infectieuse  invoquée  par  J.  Hutchinson. 

Heste  rhypothèse  d'une  altération  primordiale  du  système 
osseux,  d'un  trouble  initial  de  la  formation  du  tissu  osseux, 
évoluant  seulement  à  un  âge  avancé  ;  mais  les  maladies  qui 
reconnaissent  une  semblable  cause  et  dont  les  myopathies 
progressives  forment  le  prototype  se  développent  en  séries 
familiales,  et  n'attendent  pas  jusqu'à  40  ans  pour  se  démas- 
quer, 

La  cause  de  l'ostéite  déformante  échappe  donc  complète- 
ment; mais  son  histoire  clinique  suffit  à  montrer  qu'il  s'agit 
d'une  maladie  du  système  osseux  ou  plutôt  d'une  maladie 
générale,  relevant  d'un  trouble  nutritif  général  d'origine 
indéterminée. 

A  défaut  de  notions  précises  sur  l'étiologie  et  sur  la  nature 
intime  des  altérations  anatomiques,  les  caractères  cliniques 
de  l'ostéite  déformante  prouvent  assez  qu'il  s'agit  d'un  type 
nettement  individualisé  ;  non  seulement  la  répartition  si  par*- 
ticulière  et  si  constante  des  lésions,  la  déformation  si  spéciale 
des  os  atteints,  mais  encore  la  marche  régulièrement  progres- 
sive des  symptômes,  et  surtout  la  fréquence  remarquable  de 
la  terminaison  par  des  tumeurs  malignes  font  reconnaître  un 
type  pathologique  spécial,  une  entité  morbide. 

L'ostéite  déformante  mérite  donc  de  rester  séparée  des 
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autres  affections  du  système  osseux;  impossible  à  classer 
tant  qu^OQ  n  en  aura  pas  déterminé  la  nature  intime,  elle  a 
droit  à  ne  pas  rester  confondue  dans  le  groupe  informe  et 
hétéroclite  auxquel  on  donnait,  il  y  a  quelques  années,  le  nom 
d'hypei-ostoses  multiples  croyant  avoir  décrit  une  maladie, 
alors  qu'on  avait  uniquement  donné  un  nom  à  une  lésion.  De 
même  que  racromégalie,dans  laquelle  les  os  sont  aussi  défor- 
més et  augmentés  de  volumej'ostéite  déformante  est  non  seu- 
lement une  forme  d'ostéopathies  systématisées^mais  encore  et 
surtout  une  maladie  véritable  ayant  ses  symptômes,  son  évo- 
lution, sa  terminaison  propre  (1). 
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HISTORIQIIE  RÉSUMÉ  DE  LA  PAMOLOCIE  €lRIM<HVASCI)LailS 

Par  V.  HANOT. 

Je  ne  remonterai  jusqii'à  Hîppocrate  que  pour  faire  une 
légère  rectification  en  faveur  du  Père  de  la  Médecine. 

On  admet  volontiers  qu'il  n'est  pas  question  de  maladies  du 
cœur  dans  les  livres  lûppocratiques .  Maurice  Raynaud  s'ex- 
prime ainsi  à  ce  sujet.  «  C'était  chez  les  anciens  une  opinion 
fort  accréditée  que  le  cœur  n^est  jaioais  malade.  Hippocrate 
passait  pour  l'avoir  dit  et  la  tradition  le  répétait  ^rès  liiii, 
{Article  COEUR  du  Dict.  Jaccoud  t.  XVIII,  p.  513.)  a  Hippo- 
crate, disent  MM.  Potain  et  Rendu  dans  leur  très  remar- 
quable article  du  Dictionnaire  Encyclopédique.,  Hippocrate 
ne  s'est  probablement  pas  Qccupé  de  la  pathologie  cardiaifue* 
Les  rares  détails  y  ayant  trait  que  Ton  trouve  dans  son 
œuvre,  ne  lui  appartiennent  pas  au  dire  de  Plutarque  cité 
par  Sénac  et  devraient  être  attribués  à  un  platonicieiu  » 
(page  383.) 

Cependant  si  on  parcourt,  au  tome  IX  de  la  traduction  de 
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Littré  (1),  la  table  analytique,  Il  apparaît  dairement  qu'en 
plusieurs  livres,  Hippocrate  s'est  occupé  de  la  pathologie 
cardiaque.  On  trouve  même  signalées,  au  tome  V,  page  673, 
les  complications  cardiaques  de  la  pneumonie,  et,  pour  m*ex- 
pnmer  en  langage  moderne,  le  collapsus  consécutif  à  la 
myocardite  aiguë.  «  Dans  les  cas  où  tout  le  poumon  est  en- 
ilanmié  avec  le  co&ur  au  point  de  tomber  contre  le  côté, 
le  malade  est  paralysé  tout  entier,  et  îl  glt  froid  et  Insen- 
sible ;  il  meurt  le  second  ou  le  troisième  jour.  Si  Tinflara- 
mation  ne  comprend  pas  le  cœur  et  est  moindre,  les  [malades 
vivent  peu  de  temps  et  quelques-uns  réchappent.  »  {PrénO'- 
tûms  coaques.  Section  ILParag,  XX.) 

Sonrnie  toute,  en  dehors  de  cet  assez  curieux  passage  et  de 
quelques  autres,  Hippocrate  est  stérile  à  l'endroit  des  mala- 
dies du  cœur. 

Je  franchirai,  en  les  citant  seulement,  la  période  que 
MM.  Potaîn  et  Rendu  (loc.  cit.  p.  388)  qualifient  de  fabuleuse, 
la  légende  du  cœur  y  qui  s'étend  jusqu'à  Galien  et  la  "période 
de  tradition  qui  finit  aux  Arabes  et  aux  Arablstes. 

C'est  à  Harvey  (  1628)  que  commence  proprement  Thisto- 
rique  des  maladies  de  Tappareil  circulatoire.  Avec  Harvey 
finissent  la  légende  et  la  subordination  de  la  pathologie  à  la 
métaphysique.  Après  Harvey,  la  pathologie  cardiaque  s'élè- 
vera  progressivement  sur  les  bases  définitives  de  l'anatomie 
et  de  la  physiologie. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'analyser  ici  le  livre  d'Harvey  :  De 
molu  eordis  et  circulatione  sanguinis.  —  (Edition  princeps, 
Francfort,  W28),  ce  petit  livre  de  cent  pages  dont  on  a  pu  dire 
qu'il  est  le  plus  beau  livre  de  la  physiologie  (2). 

n  suffira  de  rappeler  qu'il  abonde  en  considérations  aussi 
puissantes  qu'inattendues  pour  l'époque  sur  la   pathologie 


(1)  E.  Littré.    Œuvres    complotes  d'Hippocratd.    Traduction  nouvelle. 
Paris,  1860. 

(2)  P.  Flonrens.    Histoire   de  la  découverte  de  la  circulation  Tdu  sang, 
p.  ao.  ParîSi  1651. 
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éaérale  et  la  pratique  et  que  chaque  page  atteste  la  riche 
moisson  qui  se  prépare. 

Voici  au  surplus  quelques  extraits.  Tout  d'abord  un  passage 
où  il  est  nettement  question  de  l'auscultation  du  cœur. 
«  Quand  un  cheval  boit  et  avale  de  Peau  qu'il  introduit  dans 
son  estomac,  on  entend  chaque  déglutition.  Si  on  ausculte  le 
cou,  on  entend  un  certain  bruit  et  si  on  lui  touche  le  cou  on 
sent  une  certaine  impulsion.  Il  en  est  de  môme  pour  le 
cœur  :  au  moment  où  ses  contractions  font  passer  une  partie 
du  sang  des  artères  dans  les  veines,  on  sent  une  pulsation  et 
on  peut  entendre  un  bruit  dans  la  poitrine  {Trad.  [Ch,  Richet^ 
p.  87).  ri) 

Plus  loin  (p.  124)  a  Nous  dirons,  dit  Harvey,  comment  les 
ligatures  peuvent  arrêter  ou  provoquer  Thémorrhagie,  amener 
la  gangrène  et  la  mortification,  comment  encore  on  les  met  à 
profit  pour  la  castration  de  certains  animaux  et  la  destruction 
des  tumeurs  charnues  et  des  verrues.  »Et  il  le  dit,  en  effet,  et 
avec  une  précision  saisissante.  Plus  loin  (p.  131  et  suiv.)  la 
physiologie  pathologique  de  la  saignée  est  tracée  de  main  de 
maître,  avec  les  indications  pratiques  qui  en  découlent. 

Et  encore  ce  passage  que  je  ne  puis  me  défendre  de  re- 
produire presque  en  entier.  C'est  le  commencement  du  cha- 
pitre seizième  intitulé  :  La  circulation  du  sang  prouvée  par  ses 

conséquences  [loc.  cit.,  p.  154).   a  Nous  voyons  que  pour 

toute  contagion,  blessure  empoisonnée,  morsure  d'un  serpent 
ou  d'un  chien  enragé,  mal  vénérien  ou  lésion  quelconque 
analogue,  dès  qu'une  partie  seulement  a  été  atteinte,  bientôt 
toute  l'économie  a  été  infectée.  Dans  le  mal  vénérien,  par 
exemple,  nous  voyons  quelquefois  que,  sans  lésions  aux  par- 
ties génitales,  le  mal  débute  par  des  douleurs  dans  les  épaules, 
dans  la  tête  ou  par  d'autres  symptômes.  Quoique  la  morsure 
par  un  chien  enragé  ait  été  guérie,  nous  avons  vu  survenir 
la  fièvre  et  les  autres  symptômes  effrayants  de  la  rage. 
«  [1  est  évident  que  le  principe  de  la  contagion  qui  a  atteint 

(l)  La  circulation  du  sang.  Des  mouvements  du  cœur  ch^'z  l'horame  et  les 
animaux.  Deux  réponses  &  Riolan,  traduction  nouvelle  parCh.  Richetl879). 
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une  petite  partie  du  corps  est  porté  au  cœur  avec  le  sang  qui 

y  retourne  et,  de  là,  peut  infecter  tout  le  corps 

Q*e8t  aussi  pourquoi  les  médications  à  l'extérieur  agissent 
comme  si  on  les  absorbait.  » 

L'enthousiasme  d'Harvey  est  donc  bien  légitime  lorsqu'il 
termine  ainsi  l'exposé  de  sa  découverte  :  €  Enfin,  dans 
toutes  les  parties  de  la  médecine,  physiologie,  séméiotique, 
thérapeutique,  que  de  problèmes  peuvent  être  résolus  à 
l'aide  de  cette  vérité  et  de  cette  lumière  1  que  de  doutes  peu- 
vent être  aplanis,  que  d'obscurités  élucidées.  En  repassant 
tout  cela  dans  mon  esprit,  je  trouve  un  vaste  champ  que  je 
pourrais  parcourir  et  où  je  pourrais  m'étendre  au  point  que 
cette  œuvre  dépasserait  bientôt,  malgré  moi,  les  dimensions 
de  ce  volume.  Mais  peut*6tre  la  science  me  manquerait-elle 
pour  l'achever  (toc.  ci7.,  p.  157).  » 

Ge  vaste  champ,  la  pathologie  cardio-vasculaire  saura  désor- 
mais le  parcourir  dans  tous  les  sens,  guidée  surtout  par  cette 
lumière  dont  parle  Harvey,par  la  découverte  de  la  circulation 
du  sang. 

C'est  Tordinaire  que  les  grandes  découvertes  ne  produi- 
sent tous  leurs  fruits  qu'après  une  période  plus  ou  moins 
longtie  de  germination  et  de  développement. 

Après  Harvey,  il  faut  citer  Richard  Lower  (1699)  (1)  dont  le 
livre  est  encore  presque  exclusivement  consacré  à  la  physio- 
logie, mais  où  déjà  une  plus  large  part  est  attribuée  à  la  pa- 
thologie. Entre  autres  aperçus  très  judicieux  on  y  trouve 
l'explication  des  épanchements  séreux  par  un  obstacle  à  la 
circulation. 

Puis  Malpighi  (2),  Laneisi  (3),  Vieussens  (4),  accumulent 

(1)  Low«r  (R.).  TracUtni  de  corde.  Amstelod  1669,  in-8. 

(2)  Malpighi.  De  yisceram,  eto.  Acoedit  dissertatio  ejusdem  de  poljpo 
eordi.  Amstelod  1669,  in-I2. 

(3;  Laneisi.  De  mot  a  cordîs  et  aneTrysmatibus.  Opus  posthumum,  Rom. 
1728  in-fbl. 

(4)  Vieusseos.  NouTelles  d^couTertes sur  le  cœur.  Toulouse  1706.  —Traité 
DouTeau  de  la  structure  et  des  eau  ses  des  mou?ements  naturels  du  cœor. 
Toulouse,  1715. 
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de  précieux  matériaux.  Il  ressort  des  titres  de  ce»  ouvrages, 
que  rinfluence  d'Hartey  est  encore  toute-puissante  et  que  les 
préoccupations  anatomiquen  et  physiologiques  dommeot  lout 
jours;  mais  depuis  Lowerla  pathologie  a  encore  gBgmt  du 
terrain* 

C'est  à  Sé&ac  que  revieat  rhonmeiir  d'atoir  écrit  le  premier 
trait6  des  maladies  du  cœur  (174d>.  Il  constitue  la  sixième 
partie  du  livre  intitulé  :  Traité  d$  la  êtrmcture  du  eawr^  de'S€$i 
action  et  de  wesmalacUeM(Pms  llÀff)  (1).  C'est  encore  Vana- 
tomie  qui  précède,  maiseUe  ne  prédomiiie  pkss  ;  ellepndpaM^ 
corrobore  et  explique  la  pathologie.  Gomme  le  dit.  iusteasent 
M«Haynaud  a  Sénacestavsittttoia  cliiiiCieo.»jtoc.  de.  p»34d.) 

Je  ne  pui&  que  signaler  eelte  oeuvre  considéirable  qui^  ■laU' 
gré  ses  erreurs,  et  ses  lacunes,  c  ettt  rinconlestable  saérLtede 
présenter  pour  la  première  fois  le»  affections  daoœar  àsats  un 
ordre  qu'on  suit  encove  amjousd'hiîki^  etd^initier  à  leur  dtio- 
logie  et  à  leur  séméiologie.  »  iPotain  et  Rendu,  loc.  eitJ} 

Retenons  toutefois  que  Sénac  créa  la  première  entité  nnof- 
bide  de  la  pathologie  cardiaque,  la  péricardite. 

«  Le  péricarde,  dit  Sénac,  peut  s'enflammer  de  même 
que  toutes  les  autres  parties  du  corps...  J'ai  vu  souvent,  après 
des  pleurésies,  le  péricarde  épaissi^  rempli  d'une  matière  qui 
paraissait  purulente.  »  (2) 

Quand  j'aurai  mentionné  Bonnet  et  Morgagni,  les  infatiga- 
.  blés  collectionneurs  au  Sepulchretum eiia  de  Sedibus^  y dMial 
tout  cité  de  ce  qu'il  faut  citer  et  retenir  entre  Harvey  et  Sénac, 
entre  Sénac  et  Corvisart. 

Avec  Corvisart  (3)  commence  une  ère  nouvelle  qui  va  enri- 
chir la  pathologie  cardio*vascul£uirede  procédés  d'investigation 
vraiment  prodigieux*  Corvisart  a  deux  grands  mérites.  Il  ap- 
plique à  rétude  des  maladies  du  cobiu-  la  percussion  découverte 


(1)  Seaac.  Traité  de  la  structure  du  cœur.  Paris,  1749,  2to1.  iii-4,  Èg. 
(S>  SeMto*  LocvcH*,  t.  Il,  p.  34S. 

(3)  GortiaÉrt.  BssM  mit  ke  MaUAîa»  et  les  MsieavorgMàquet  du  oonur  «t 
des  gros  vaisseaux.  Paris,  1806. 


ea  17fiap»r  A.Yeabrugger,  dont  il  avait  traduit  les  aphorisme». 
Il  crée  U  pathologie  du  mwcle  cardiaque  coixuae  Sénac  a  créé 
la  pathologie  du  péricarde,  comme  BouiUaud  créera  hiûati5t 
la  pathologie  de  rmdocarde« 

Les  travaux  se  multiplient  et,  à  l'étranger,  trois  ouvragies 
importants  sout  presque  co&temporaiAs  àe&  Essais^  de  Corvi« 
sart;  celui  de.  Boras  (1)  (1800)  eu  Angleterre,  celui  de  Testa(2) 
(1811)  en  Italie,  celui  de  Kreysîg  (3)  (1814- 1H16)  en  Aile- 
magne. 

Testa  écrit  un  chapitre  sur  k  poukt  considéré  comm«  «^hk 
d€$  maltÊdies  dn  MMr,  et  iSareTsig»  précurseur  de  BouUIaady 
entrevoit  Tendocardite. 

Le  progrès  se  coniinae  et,  treiie  ans  après  Gorrisart 
Laôonec  (4)  (l&li^»  découvre  Tausoultation^  l'apj^ique  à  ta. 
connaisBance  dea  bruits  normaux  et  anormaux  ducosoir  et  dote 
d'un  seul  coup  Télude  des  maladiee  cardiaques  d'un  faieceau 
de  signes  les  plus  précis,  les  plus  pénétrants,  les  plus 
inattendus. 

La  cUnique  est  maintenant  armée  d'une  technique  toute- 
puissante  et  va  pouvoir  descendre  jusqu'sAu  lésions  las  plus 
I»t>fondes,  jusqu'aux  troubles  les  plus  intimes. 

Nous  touchons  à  une  autre  grande  découverte^  celle  de  Ven- 
docardite  par  BouiUaud,  exposée  dans  le  Traité  clinique  des 
maladies  du  cœur  (1835-1841),  et  dans  |le  Traité  clinique  du 
rhumatisme  articulaire  (1840)  (5). 

U  est  hors  de  doute  que  BouiUaud  eut  des  devanciers  : 
BaiUie,  Odier  de  Genève,  James  Johnson,  Kreysig. 

(I)6iinu  (A.)-  Obi.  on  80xii«  of  the  fréquent  and  important  diBoaias  of  the 
hMrt.  Bdimb.,  1S09. 

(2)TMta.  DeUa  malatie  del  o«ort»  loro  «agiooi,  9^<m%  aftgai«t  Mira. 
Bologna,  ISlO-lSll. 

(3)  Kreysig.  Die  Krankeiten  des  Herzens^  systemaUsch  bearbeitet  etc. 
4  Toi.  Berlin,  £814-1816. 

(4)  LaennecDe  l'aiisciiltat.  mM.  Tnriaième  partM.  Ifal.  derappareil  eir* 
cnlatoire,  1S19.  Parie  2  toI.  in-8.  Drouseonnet  et  Çbaudet. 

(5)  Boûilaad.  Tr.  diaiq.  deemaL  da  contr.  Pavii,!  nA.  1886*1SAI*  Triité 
ctin.  darhnmat.  artic.  aigo.  Paris  1840. 
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«  Ea  1820,  disent  MM.  Potain  et  Rendu  {loc.  cit).,  un  méde- 
cin par  intérim  de  Thôpital  Gochin,  Guilbert,  publiait  la 
deuxième  édition  de  son  Traité  de  la  goutte  et  des  maladie$ 
gouttemes^  et  y  annexait  la  traduction  des  Recherches  de  James 
Johnson  sur  \dk  pathologie  et  le  traitement  du  rhumatisme.  Cet 
opuscule  fort  peu  connu  est  cependant  digne  de  Tétre,  car  on 
y  trouve  énoncé,  en  termes  très  nets,  un  fait  pathologique  ca- 
pital, celui  de  la  métastase  du  rhumatisme  sur  le  cœur.  Johnson 
ne  s'attribue  pas  le  mérite  de  cette  découverte  qu'il  rapporte 
surtout  à  Baillie  et  à  Odier  de  Genève.  » 

Friedreich,  dans  son  Traité  des  maladies  du  cœur  (l), 
réclame  en  faveur  de  Kreysig. 

€  C'est  à  Kreysig,  dit-il,  qu'est  dû  le  mérite  incontestable 
d'avoir  le  premier,  en  réunissant  les  matériaux  épars  et  en  se 
fondant  sur  de  nombreuses  observations  personnelles,  dé- 
montré avec  la  plus  grande  précision  Tinflammation  de  l'en- 
docarde et  donné  les  premiers  éléments  certains  pour  la  pa- 
thologie de  cette  affection 

«  En  comparant  avec  impartialité  les  travaux  de  Kreysig  et 
ceux  de  Bouillaud,  on  arrivera  facilement  à  cette  conviction 
que  ce  dernier  auteur  n'a  pas  fait  faire  de  progrès  bien  mar- 
qués à  Tétude  des  maladies  du  cœur  en  général.  »  La  lectin-e 
du  Traité  clinique  du  rhumatisme  articulaire  aigu  et  du  Traité 
clinique  des  maladies  du  cœur  donne  la  mesure  de  l'impartia- 
lité de  Friedreich.  11  est  vrai  que  l'auteur  joute  de  suite  : 
«  Son  seul  mérite  est  d'avoir  perfectionné,  grâce  à  la  décou- 
verte que  Laénnec  venait  d'apporter  à  la  France,  le  diagnostic 
des  lésions  produites  par  l'endocardite  sur  les  valvules  et  les 
orifices  cardiaques  et  d'avoir,  en  même  temps,  introduit  dans 
la  science  la  dénomination  d^ endocardite.  » 

Voilà  qui  est  déjà  un  peu  plus  juste. 

D'ailleurs  Bouillaud  avait  répondu,  en  quelque  sorte  par 
avance,  à  la  réclamation  de  Friedreich.  «  On  se  tromperait 
beaucoup  si  Ton  croyait  que,  sous  le  nom  de  carditepolypeuse, 

(1)  Friedreich.  Tr.   des  mal.    du   cœur.  Trad.  Lorber  et  Doyoo,   Paris 
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M.  Kreysig.a  réellement  décrit  la  véritable  endocardite.  Sans 
doute,  la  coagulation  du  sang  que  contiennent  les  cavités  du 
cœur  est  un  des  accidents  que  l'endocardite  peut  entraîner  à 
sa  suite  ;  mais  cette  coagulation  a  lieu  dans  une  foule  de  cas 
où  la  membrane  interne  du  cœur  n'est  nullement  enflam- 
mée. »  {Traité  cliniqt4e  des  maladies  du  eœur^  t.  II,  p.  2.) 

La  vérité  est  que  Bouillaud  n'a  pas  seulement  donné  un 
nom  à  rinflanunation  de  l'endocarde  ;  il  lui  a  donné  aussi  son 
individualité  définitive  et  la  place  considérable  qu'elle  occupe 
en  nosographie.  Bouillaud  est  bien  le  père  de  Tendocardite. 

On  sait  aussi  que  (Baillie  et  Odier  à  part),  l'illustre 
professeur  rendit  à  la  science  cet  autre  immense  service  d*avoir 
mis  hors  de  tout  conteste  l'influence  du  rhumatisme  sur  la 
production  des  lésions  cardiaques. 

11  formula  ainsi  la  loi  dite  loi  de  coïncidence:  «  Dans  le  rhu- 
matisme articulaire  aîgu,  intense,  généralisé,  la  coïncidence 
d'une  péricardite  ou  d'une  endocardite  est  la  règle,  la  loi,  et 
la  non -coïncidence  une  exception.  Dans  le  rhumatisme  arti- 
culaire aigu,  léger,  partiel,  apyrétique,  la  non-coïncidence  est 
la  règle  et  la  coïncidence  l'exception.» 

La  loi  de  coïncidence  ouvre  à  la  pathogénie  des  maladies  du 
cœur  comme  d'ailleurs  à  la  pathologie  générale,  un  nouvel 
et  vaste  horizon.  L'avenir  relèvera  un  nombre  toujours  crois- 
sant d'intoxications  et  d'infections  qui.par  des  procédés  tantôt 
insidieux,  tantôt  violents,  minent  l'appareil  cardio-vasculaire 
l'ébranlent  et  le  détruisent. 

Quelques  années  avant  Bouillaud,  Corrîgan  (1)  individuali- 
sait rînsufBsance  aortique  avec  les  particularités  de  son  ori- 
gine, de  sa  symptomatologie  et  de  son  évolution.  Aussi  l'in- 
suffisance aortique  sera-t-elle  appelée  désormais  maladie  de 
Corrigan,  comme  on  pourrait  appeler  la  péricardite,  maladie 
de  Senac»  l'endocardite,  maladie  de  Bouillaud. 

Il  me  serait  impossible  de  passer  en  revue  tous  les  travaux 

(1)  Corrîgan.  Journal  de  méd.  d'Edimbourg.  ÀTril  1S32. Mémoire  Sur  la 
maladie  qui  résalte  du  défaut  d*actioD  des  valvules  aortiques.  Trad.  dans  les 
Areh.  gén.   de  méd.,  même  année. 
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qui  ont  saivi,  traTaux  de  perfectioimemeiitqai  ont  en  suptout 
pour  objet  de  compléter  la  symptomatologie,  de  letier  Tafleo 
tioQ  cardiaque»  souvent  étudiée  trop  isolément,  k  d'antres 
états  morbides  antérieurs  ou  contemporains;  travaux  dus  à 
Hope  (1),  Latbam  (2),  8koda  (3),  Gendrin  (4)  SKdces(5), 
fiamberger  (6)  qui  étudie  le  ponls  veineux,  Beau  (7),  l'in- 
venteur de  Tasystolie. 

Je  dois  signaler  maintenant  une  antre  grande  décoo» 
verte  qui  va  ajouter  à  notre  sujet  un  de  ses  chapitres  les  plus 
importants  et  qui  marque  l'intervention  de  la  médecine  expé- 
rimentale dans  la  pathologie  cardio-vasculaire  ;  je  veux  parler 
de  la  découverte  de  Tembolie  par  Virchow. 

C'est  dans  une  séance  solennelle  de  l'Institut  médico^hirur- 
gical  de  Frédéric  Guillaume  tenue  le  2  août  1S45^  pour  fêter 
son  cinquantenaire,  que  la  découverte  de  Temboliefut  annon- 
cée au  monde  savant.  Virchow  déjà  célèbre  venait  de  quitter 
rUniversité  de  Wurzbonrg  pour  occuper  à  Berlin  la  chaise 
qu'il  occupe  encore  aujourd'hui. 

Virchow  déclarait  que  les  caillots  qui  oblitèrent  une  des 
branches  principales  de  l'artère  pulmonaire  dans  certains  cas 
de  mort  subite,  sont  foi-més  dans  une  région  lointaine,  dans 
les  veines  des  membres  inférieurs,  par  exemple,  puisqu'ils  se 
détachent  et  sont  entraînés  par  le  courant  sanguin  jusqu'au 
cœur  droit  et  l'artère  pulmonaire. 

Virchow  poursuivit  ladémonstrationde  la  doctrine  nouvelle 
dans  une  série  de  mémoii-es  successifs. 

Dans  un  premier  travail  publié  en  1846  (8),  il  exposait  les 
arguments  d'ordre  clinique  et  anatomo-pathologique. 

(1)  Hop€.  A  treadve  on  the  dîfeaace  of  tfae  heart.  Lood.  1832-39  et  1849. 

(S)  Lathan.  L^ctiireg.  Londret,  1S45-1846. 

(3t  Skoda.  Tr.  d*aiiBcult.  et  de  pereastton.  Tra'l.  Araa,  1854. 

(4)  Oendrin.  Leç.  sur  ies  mal.  du  cœur.  Paris  1842. 

(5)  Stokes.  The  diseases  of  the  heart  and  the  Aorta  Dublin  1854, 
(6)Bamberger.  Lehrb.  der  Krank  desHenens.  Wien,  1857. 

(7)  Beau.  Traité  ezp.  et  clinique  d'autoultation.  Paria  1869. 

(8)  Virchow.   Ueber  Verstopfung   der    LaDgenschlagadero   NeiM  not. 
V.  Froriep,  1848,  n»  794. 


Un  homme  meurt  de  mort  suMte.  A  Pautopsle,  on  trotire  uû 
câilloc  dans  une  des  branche»  de  Pârtére  pulmonaire.  Par  son 
aspect  extérieur,  par  sa  conrtltutlon  anatomlqne,  c'est  évî- 
deinmeflt  un  cafllot  ancien  ;  d'autre  part  la  rapidité  de»  symp* 
tomes,  leur  survenance  véritablement  foudroyante,  ne  peuvent 
bire  admettre  que  le  caiSot  edt  été  là  depuis  longtemps  sans 
donner  signe  de  sa  présence.  11  faut  donc  absolument  que  ce 
caillot  se  soit  lentement  formé  ailleurs,  et  art  été  brusquement 
porté  là  où  on  l'a  découvert. 

Le  cainoi  de  Tartère  pulmotiaire  n'a  aucune  connexion  arec 
la  paroi  artérielle  qui  est  saine,  sans  aucune  lésion  inflatmua- 
toire.  D'autre  part,  on  a  découvert  une  thrombose  dans  Far- 
tére  enraie  dont  l'examen  microscopique  a  démontré  la  par* 
laite  identité  de  structure  avec  le  caillot  pulmonaire. 

Il  est  évident  dés  lors,  que  le  caillot  de  l'artère  pulmonaire 
émne  du  caillot  cruraL  Ce  n'est  pas  un  caillot  autochtone, 
mais  un  caillot  narrateur,  lancé  d'ailleurs  jusqu'à  Fartère 
parla  circulation  (1). 

Dans  un  second  mémoire  |2J  paru  la  même  année,  Virchow 
confirmait  ces  premières  données  par  l'expérimentation. 

Il  créait  des  embolies  artificielles  pour  prendre,  suivant  son 
eiiH«ssion,  là  nature  en  flagrant  déSij  et  prouver  que  le  mng 
ptui  charrier  àeê  corps  plus  lourds  que  lui. 

Il  introduisait  dans  les  jugulaires  et  dans  les  veines  périphé- 
riques des  corps  de  nature  et  de  poids  spécifiques  divers  et 
atteignant  1  pouce  1/2  de  long  sur  IfZ  d'épaisseur  r  c'étaient 
àts  fragments  de  muscles,  de  fibrine  desséchée,  du  caout- 
chouc, de  la  moelle  de  sureau,  du  pus  concret  ;  il  retrou- 
vait ces  corps  engs^és  dans  l'artère  pulmonaire,  ou  dans  ses 
fivbiotts,  engagés  plus  ou  moins  loin  suivant  leurs  dimen- 
âons. 

Virchow  répéta  les  mêmes  expériences  dans  le  domaine  de 

(1)  Vtatt  et  Straus.  Art.  Embolie.  Dict.  Jaccoud. 

(2)  Tlrehow.  Weitere  Untefduchungea  uber  die  Verstopfang  der  Lunge- 
otfteue  uad  ihre  Folgea,  in  Traube*'»  Bettrage  zar  expertmentenea  Path. 
aadPfajs.  BerUo,  1846,  11  Hefc. 
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la  circulation  aortique.  Au  moyen  d*une  sonde  introduite  par 
la  carotide  primitive  jusque  dans  le  ventricule  gauche,  il  7 
faisait  pénétrer  diverses  substances  qui  allaient  déterminer 
des  obturations  dans  les  artères  cérébrales,  dans  les  viscères 
et  dans  les  artères  des  extrémités. 

Enfin  Virchowr  parachevait  son  œuvre  dans  un  troisième 
mémoire  publié  en  1847  dans  le  !•'  volume  des  Archives  de 
médecine  qu'il  venait  de  fonder  et  qui  portent  aujourd'hui 
son  nom  (1). 

Virchow  prend  les  choses  de  plus  haut  et  attaque  la  ques- 
tion dans  ses  origines. 

Il  repousse  d'abord  la  conception  huntérienne  de  la  phlé- 
bite exsudative  et  suppurative,  et  refuse,  tantau  point  de  vue 
anatomique  qu'au  point  de  vue  physiologique,  l'assimilation 
établie  par  Bichat  entre  la  membrane  interne  des  vaisseaux 
et  les  séreuses.  Pour  Virchow,  le  caillot,  loin  d'être  la  con- 
séquence de  l'inflammation  du  vaisseau,  la  produit  dans 
l'immense  majorité  des  cas.  C'est  la  thrombose  qui  commence, 
et  dans  ce  même  travail,  les  conditions  pathogéniques  de  la 
thrombrose  sont  déterminées  de  main  de  maître. 

Virchow  continua  de  contrôler  les  résultats  déjà  obtenus. 

Après  dix  ans  d'études,  jugeant  sa  découverte  solidement 
établie,  il  lui  donna  dans  son  Manuel  de  pathologie  et  de  thé- 
rapeutique spéciales  (1853)  le  nom  d'embolie  qui  lui  restera 
désormais. 

Un  travail  publié  en  1862  (2),  sur  la  phlogose  et  la  throm. 
bose  dans  le  système  vasculaire,  se  termine  par  un  chapitre  in- 
titulé :  Embolie  et  Infection. 

L'union  de  ces  deux  mots  révèle  que  la  grande  révolution 
qui  transforme  la  médecine  a  une  part  de  ses  origines  dans 
la  doctrine  de  l'embolie. 


(1)  Virchow.  Ueber  die  acute  Entzundung  der  arterien.  Arch.  fur  pathol. 
ADat.  andPhys.  und  fur  klimschmedicin.  1847,  BandI,  Heft  2,  p.  272. 

(2)  R.  Virchow.    Qesammelle  Abhandlungen  xur    wissen^chaftlichen  Me- 
dicin.  Franc,  1856. 
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«Les recherches  sur  la  thrombose  et  rembolie,  ditLasègue(I) 
embrassent  une  période  de  dix  ans,  de  1846  à  1856.  Publiées 
par  fragments,  elles  ont  été  réunies  dans  un  recueil  de  disser- 
tations choisies  où  ses  principaux  sont  rassemblés  et  où  ils 
occupent  la  plus  large  place 

Voici  du  reste  la  liste  des  mémoires  qui  composent  ce  qu'on 
pourrait  appeler  le  corps  de  doctrine. 

1*  Star  toblitération  de  Varlère  pulmonaire  1846. 

2»  Nouvelles  recherches  sur  robstnùcHon  de  V artère  pulmonaire 
et  ses  conséquences. 

3»  De  VarUrite  aiguë  1847. 

4«  Occlusion  de  Fartère  mésentérique  1852. 

&>  Phlogose  et  thrombose  1S62. 

6*  Embolie  et  infection. 

On  voit,  rien  qu'en  parcourant  les  titres  de  ces  publications 
successives,  comment  parti  du  simple  fait  de  Tocclusion  de 
Fartère  pulmonaire  par  un  obstacle  situé  à  l'intérieur  du  vais- 
seau, Yirchow  arrive  graduellement  à  la  théorie  de  Tinfec- 
tion.  > 

En  effet,  on  apprendra  plus  tard  que  ce  ne  sont  pas  seule- 
ment des  caillots,  des  corps  plus  lourds  que  le  sang,  qui  peuvent 
être  transportés  d'un  point  dans  un  autre  de  l'appareil  circu- 
latoire, mais  aussi  des  corps  infiniment  petits  qui,  pour  cela 
même,  pénétreront  partout,  jusqu'aux  plus  fjis  capillaires, 
jusqu'aux  espaces  lymphatiques  les  plus  imperceptibles,  jus- 
qu'aux éléments  anatomiques  eux-mêmes. 

Quand  la  théorie  des  maladies  microbiennes  fera  son  appa 
rition,  elle  trouvera  élucidées  pour  ainsi  dire  àTavance  la  plu- 
part des  conditions  de  son  mécanisme  intime.  La  voie  lui  est 
d'ores  et  déjà  toute  tracée. 

La  méthode  graphique  intervint  à  son  tour. 
La  méthode  graphique,  une  fois  entrée  en  biologie,  ne  tarda 
pas  à  être  appliquée  à  l'étude  de  la  pathologie  cardio-vasculaire 


(l)  Lasègue.  Etudes  médicales.  Thrombose  et  embolie,  1. 1,  p.  233,  Pans 
18S4. 
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et  en  1663,  If.  Ilamy,  dans  un  liFrequi  faJt  époque  (l),  ecure- 
gistrait  les  résultais  impoiiants  dus  à  la  taéChodanoaveUe. 

Ranai  les  sauvants  qui  ae  scMii;  adootxiâi  amc  le  ploB  de  8iii> 
ces  à  cet  ordre  de  rechercbes,  on  oomple  au  premier  raag 
MM/  Ghauveau,  Marey,  Potain  et  Franck.  Ges  mattree,  par 
i'ingéniosiié  et  la  ijgœur  de  leurs  études,  ont  pa  eou- 
mettre  à  l'analyse  les  symptômes  les  plus  ténus  jusque-là 
insaisissables. 

Un  exemple  entre  eeot  montrera  à  qoidie  délicatesse 
de  diagnostic  on  peut  atteindre. 

On  sait  que  lorsque  l'oriâce  aorâqine  est  à  la  fois  insuffi- 
sant et  rétréci,  l'auscultalion  déeële  au  foyer  aortique  un 
double  bruit  de  souffle,  Tun  au  premier  temps  dû  au  rétrécisse- 
ment, l'autre  au  deuxième  temps,  dû  à  l'insuffisaace. 

D'antre  part,  le  professeur  Alvareoiga  (de  Lisbonne),  a 
démontré  que  l'insuffisance  aortique  seule  produit  quèkpiefois 
le  double  bruit.  Dans  rinsafllsance  aortique  k  Tentricule 
ganache  e&t  dilaté  et  ndtableaieiit  hypertrophié.  A  chaque  sys- 
tole une  quantité  relativement  plus  grande  de  sang  est  lascée 
avee  plus  de  foroe  qu'à  Toidinaire  à  travers  Toriflce  ;  d*où 
bruit  de  soufOe  systolique  au  foyer  aortique  ;  c'est  du  moins 
Texplication  d'Alvarenga« 

Sans  doute,  dans  la  plupart  des  cas,  Texamen  du  pouls  per- 
mettra de  faire  le  diagnostic  diflérentiel.  Si  l'insufâsaoce  se 
complique  de  rétrécissement  le  p(mls  est  petit  tandis  qu'il 
est  large  et  bondissant  si  Tinsuffisance  est  pure.  Mais  il  n'est 
pas  rare  que  le  rétnéciesement  aortique  coïncide  avec  l'athé- 
rome  des  artères  radiales  capable,  à  lui  seul,  comme  on  le 
sait,  de  rendre  le  pouls  assez  large. 

Le  sphygmographe  permettra  seul  alors  et  très  nettement, 
de  trancher  la  difficulté. 


(1;E.-J.  Marey.  Physioloirie  médicale  de  la  circulation  du  sang  basée  sur 
l'étwie  giftphii}«e  de«  ffloirrenieiits  du  eorar  et  du  pouis  artériel,  avec  appli- 
cation aux  maladies  de  Tappareil  circalaloire.  Pari«,  iB&L 
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Dans  rînsuffisance  aonîque,  qu'elle  produise  le  seul  iruît 
dîasloîique  on  s'accompagne  ou  en  plus  du  souffle  d'Alva- 
renga,  la  ligne  d'ascension  sur  le  tracé  est  verticale,  tandis 
que  s'il  y  a  rétrécissement,  elle  est  oblique,  et  d'autant  plus 
oblique  que  le  rétrécissement  est  plus  accentué. 

Au  poini  de  cet  historique  où  je  suis  arrivé  je  poiirrais 
dire  avec  M.  Marey  :  ((  Si  on  voulait  caractériser  les  ten- 
dances du  xiz*  siècle  dans  les  sciences  médicales,  et  ré- 
sumer les  principaux  progiès  qu^il^  a  inaugurés^  on  pourrait 
direque  nous  appartonoas  à  Tépoque  qui  adonné  la  plus  forte 
iuipuLsion  à  la  science  du  diagnostic  physique  des  maladies.  » 
(ioc  cil.  Introduct.,  p.  L) 

Ces  lignes  se  s^appl^nentesaclenifint  qu'aux detizj^emiers 
tiers  du  xix"^  siècle  que  le  génie  de  Pasteur  fait  se  terminer 
dus  lUtt  orieaitatîoa  toute  dilEérente,  vraim^oA  admiraUe. 

La  bactériologfe,  bous  le  tjoorert  des  immenses  servioâs 
qn^elie  a  rendus  dès  son  appaaition,  dirige  aujoun^hui,  em 
médecine,  le  mouTsment  scientifiqxic.  La  pathologie  cardio- 
rasculairea  suivi  rimpulsion  nonvelle. 

Voyons,  par  exemple,  ce  qui  s'est  passé  à  propos  de  Tendo- 
cardite. 

Déjà  Bouillaud  avait  distingué,  outre  l'endocardite  sim- 
ple, franchement  inflammatoire*  une  endocardite  typhoïde 
qui  se  développe  au  cours  des  fièvres  imprévues,  des  fièvres 
graves.  «  L'endocardite,  ditrîUnous  appai*ait  sous  deux  grandes 
formes  :  la  première  de  ces  formes  constitue  une  a&ctiiui  pu- 
rement inflammatoire,  telle  est  Pendocardite  qui  éclate  sous 
rinfluence  des  grandes  vicissitudes  atmosphériques,  c'est  là 
ce  que  nous  pourrions  appeler  Yendocardite  simple^ 

c  La  seconde  forme  est  celle  qui  se  rencontre  dans  les  ma- 
ladies dites  typhoïdes  (septiques  ou  putrides),  nous  leur  don- 
nons le  nom  à! endocardite  typhoïde^  ayant  l)ien  soiu  de  préve- 
nir nos  lecteurs  que  par  cette  dénomination,  nous  «entôndoas 
uniquement,  désigner  une  endocardite  modifiée  par  la<-/(^- 
cidence  avec  un  état  typhoïde  et  non  une  endocardite  qui 
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donne  lieu,  par  elle-même,  à  des  phénomènes  typhoïdes  3>(1}. 

En  1853  Senhouse  Kirkes(2)  précisait  davantage  et  décrivait 
Vendocardite  ulcéreuse^  fouillée  depuis  dans  tous  ses  détails 
anatomo-pathologiques  et  cliniques  par  Virchow  (3),  Roki- 
tansky  (4),  Charcot  et  Vulpian,  etc.  (5). 

En  dépit  de  ces  importants  travaux,  en  dépit  de  la  doctrine 
des  embolies  de  Virchow,  on  ne  comprenait  guère  ce  qui  don- 
nait à  la  maladie  un  si  haut  caractère  de  gravité. 

Déjà,  en  1855,  Rokitansky  (6)  signalait  la  présence  de  bacté- 
ries dans  les  régions  de  Tendocarde. 

Puis  les  recherches  deMayer(7),  Klebs  (8),  Éberth  (9),  Res- 
ter (10),  Orth  (11),  Grancher(12),Netter(13)Gilbertet  Lion  (14) 
ont  mis  définitivement  en  lumière  la  nature  parasitaire 
de  la  maladie  de  Senhouse  Kirkes  et  fixé  sa  pathogénie 
réelle. 

-  de  n'est  pas  tout  :  on  a  reconnu  que  les  microbes  patho- 
gènes de  l'endocardite  infectieuse  sont  de  différentes  espèces, 
qu'il  n'y  a  pas  une  endocardite  infectieuse,  mais  des  endocar- 
dites infectieuses.  Puis  on  établit  que  quelques-uns  de  ces 
microbes  sont  les  mêmes  que  ceux  qui  se  rencontrent  dans 
d'autrts  lésions  concomitantes  de  l'endocardite.  Par  là  se  trou- 
vent clairement  expliqués  le  caractère  de  généralisation  de 
l'affection,  ses  complications  multiples,  ses  liens  avec  d'autres 
lésions,  d'autres  maladies. 

(1)  Bouillaud.  Tr.  des  mal-  du  cœur,  t.  II.  1884. 

(2)  Senhousa Kirkes.  Edimb.  xned.  Journ.,  1853. 
(3) Rokitansky.  Loc.  cit. 

(4)  Charcot  et  Vulpian.  Soc.  de  bibol.  1861. 

(5)  Lancereaux.  Id. 

^6)  Rokitansky.  Lehrbe  der  pahoi.  anat.,  t.  I,  p.  387. 

(7)  Meyer.  Wirchows  Arch.  1856. 

(8)  Klebs.  Arch.  fur  exp.  PaihoU,  t.  LVIl. 

(9)  Eberth.  Vire.  Arch.,  t.  LVII,  1873. 

(10)  Koster.  Virch.  Arch.,  t.  LXXII. 
vH)  Orth.  Lepb.  derpath.  Anat.  1883. 

(12)  Grancher.  Soc.  méd.  des  hop.  1884. 

(13)  Netter,  France  méd.  1885. 

(14)  Gilbert  et  Lion.  Soc»  Biol.  1889 
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Je  vais  préciser  par  un,  fait  concret.  11  est  depuis  langtemps 
de  notion  certaine  que  la  pneumonie  se  complique  parfois  non 
seulement  de  péricardite  mais  aussi  d'endocardite.  Llnilam- 
mation,  disait-on,  se  propageait  par  simple  contiguïté  de  tissu 
et  on  se  contentait  d'une  telle  explication. 

La  bactériologie  a  prouvé  que  la  pneumonie  est  le  résultat 
d'un  microbe  pathogène,  le  pneumocoque  ;  que  le  parasite 
pénétrant  dans  le  sang,  gagne  les  valvules  cardiaques  et  y 
produit  une  endocardite  pneumococciennei  comme  il  peut 
produire  une  péricardite  pneumococcienne,  ime  méningite 
pneumococcienne. 

Je  pourrais  rappeler  aussi  ce  qui  s'est  passé  à  propos  de  la 
myocardite.  Jusque  dans  ces  derniers  temps,  on  était  loin  de 
s'accorder  sur  ce  qu'il  faut  entendre  par  myocardile. 

Virchow  n'avait  point  hésité  à  considérer  comme  des  lésions 
d'ordre  inflammatoire  certaines  dégénérescences  des  fibres 
musculaires  du  cœur,  et  à  admettre  une  myocardite  paren- 
chymateuse. 

D'autres  médecins,  au  contraire,  surtout  les  disciples  de 
Cohnheim,  n'admettent  l'inflammation  que  là  où  il  y  a  ex- 
sudation et  néoformation,  subordonnaient  étroitement  la 
myocardite  aux  lésions  du  tissu  conjonctif  interstitiel  et  n'ac- 
ceptaient que  deux  variétés  de  myocardite  :  la  myocardite 
aiguë  ou  suppurative,  et  la  myocardite  chronique  ou  sclé- 
reuse. 

MM.  CorniletRanvier{l)  ont  défini  l'inflammation  «la  série 
des  phénomènes  observés  dans  les  tissus  ou  les  organes  ana- 
logues à  ceux  produits  artificiellement  sur  les  mêmes  parties 
par  l'action  d'un  agent  irritant  physique  ou  mécanique.  »  Jus- 
tement la  bactériologie  a  démontré  qu'à  côté  des  agents  irri- 
tants, physiques  ou  chimiques  jusqu'ici  connus,  il  en  est 
d  autres  qui  agissent  dans  le  même  sens,  souvent  même  très 
activement  et  très  profondément,  en  portant  leur  action  non 
seulement  sur  le  tissu  conjonctif,  mais  aussi  sur  tous  les  élé- 
ments anatomiques.  Je  veux  parler  des  microbes  pathogènes. 

(1)  Cornil  et  Ranvier.  Traité  d'histologie,  t*  I« 

T.  165  7 
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Or  il  existe  des  myocardites  d'origine  microbienne  où  les 
dégénérescences  des  fibres  musculaires  peuvent  être  placées, 
au  point  de  vue  pathogénique,  sur  la  même  ligne  que  la  sup- 
puration ou  la  sclérose  du  tissu  conjonctif  intermusculaire. 
Il  existe  donc  bien,  à  côté  de  la  myocardite  interstitielle,  une 
myocardite  parenchymateuse. 

Ainsi  Tétiologie  et  la  pathogénie  des  maladies  cardio-vas- 
culaires  se  sont  à  la  fois  élargies  etjéclairées  d'une  vive  lu- 
mière. 

Il  est  superflu,  je  crois,  d'insister  sur  Timmense  portée  de 
cette  dernière  étape. 

Dans  cet  exposé  historique,  sodI  venus  succesaivemenr 
apporter  leur  appoint  à  la  pathologie  cardio-vasculaire,  l'ana- 
tomie  et  la  physiologie  pathologiques,  la  clinique  avec  les 
trois  grandes  techmques  :  la  percussion,  l'auscultation  et  La 
méthode  graphique,  enfin  la  bactériologie. 

La  pathologie  cardiaque  réclame  Taction  concurrente  de 
toutes  ces  sciences,  convergeant  vers  le  même  but>  se  con- 
trôlant et  se  complétant  réciproquement,  car  cette  pathologie 
est  particulièrement  complexe. 

Parmi  les  causes  de  cette  complexité  il  faut  ranger  la  part 
considérable  qui  revient  à  l'auscultation  dans  ce  qu'elle  a  de 
plus  minutieux  et  l'ingérence  constante  des  données  de  la  mé- 
canique. Puis  les  applications  de  la  physique  et  de  la  mé- 
canique, déjà  ardues  parelles«mémes»se  compliquent  encore 
de  l'intervention  du  système  nerveux^ 

Le  système  cardio-vasculaire  n'est  pas  purement  et  simple- 
ment un  appareil  mécanique  et  le  magendisme  (pour  me  ser- 
vir d'une  expression  de  Pidoux),  si  on  le  prend  à  la^lettre, 
devient  une  erreur. 

Oui,  le  cœur  et  les  vaisseaux  obéissent,  dans  leurs  mouve- 
ments, aux  loi»  physiques,  mais  ils  obéissent  aussi  au  système 
nerveux  qui  modifie  et  perturbe  de  toutes  façons  les  consé- 
quences des  lois  physiques  ;  et  de  cette  séparation,  on  pourrait 
dire  de  cette  opposition  des  pouvoirs,  résulte  une  phénomé- 
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nalogie  moins  une,  moins  simple,  bien  plus  difficile  à  ana- 
lyser. 

Un  exemple  :  Il  était  généralement  admis,  jusqu'à  ces 
derniers  temps,  que  la  pression'artérielle  diminue  au  cours 
de  rinsuffisance  aortique.  On  avait  raisonné  mécaniquement 
pour  ainsi  dire.  Une  partie  du  sang  contenu  dans  le  système 
artériel  repassant  dans  le  ventricule  gauche  pendant  la  diastole, 
la  tension  artérielle  devait  baisser.  Or,  MM.  Potain  (1)  et 
Franck  (2)  ont  définitivement  démontré  que  chez  les  malades 
atteints  d'insuffisance  aortique,  la  pression  artérielle  se  main- 
tient presque  toujours  à  la  hauteur  normale»  qu'elle  dépasse 
même  assez  fréquemment. 

Comment  donc  expliquer  cette  contradiction  apparente  ? 

Suivant  MM.  Potain(3)  et  Franck  (4)  Tinsuffisance  aortique 
s'accompagne  d'un  spasme  des  vaisseaux  périphériques  qui 
entraîne  natiu-ellement  l'augmentation  delà  tension  artérielle. 

Quant  à  ce  spasme,  Userait  dû,  d'après  M.  François  Franck, 
à  l'irritation  endocardiaque  due  à  la  lésion  et  à  rirritation 
intrarartérielle  due  à  la  plus  grande  force  de  propulsion  du 
sang  par  le  ventricule  hypertrophié. 

Ce  spasme,  qui  explique  l'augmentation  de  la  pression  ar- 
térielle, rendrait  compte  aussi,  suivant  le  professeur  Potain, 
de  la  pâleur  des  téguments,  du  refroidissement  des  extrémités 
que  présentent  les  malades  atteints  d'insuffisance  aortique,  et 
aussi  des  vertiges  et  des  syncopes  auxquels  ils  sont  sujets. 

Ainsi,  dans  l'insuffisance  aortique,  l'état  de  la  tension  ar- 
térielle, comme  la  plupart  des  autres  symptômes,  ne  découle 
pas  seulement  des  conditions  mécaniques,  mais  aussi  des 
trouble»  fonctionnels  du  système  nerveux  déterminés  par  la 
lésion  ;  et  cette  influence  du  système  nerveux  provoque  par- 
fois des  résultats  diamétralement  opposés  à  ceux  qui  résulte- 
raient des  seules  conditions  mécaniques. 

(1)  Potain.  In  th.  de  Ruault. Recherc.  sur  le  pouls  capillaire,  p.  44.  Paris, 
h83. 

(2)  Franck.  Soc.  biol.,  19 janv.  18^3. 

(3)  Potain.  In  th.  de  Ruault. 
(4)Frânck.  Loo.  cit. 
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Bien  d'autres  exemples  prouveraient  que  si  la  pathologie 
cardio-vasciilaire  a  été  continuellement  modifiée  par  les  pro- 
grès successifs  de  la  sciencci  de  nombreuses  lacunes  y  persis- 
tent encore  que  Tavenir  devra  combler. 
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Hôpital  Beaujon,  skryicb  de  M.  le  PEOPBssBua  Duplat. 

Plaie  pénétrante  de  l'espace  de  Traube,  par  M.  Mauclairb,  interne 
des  hôpitaux,  aide  d'anatomie. 

La  question  du  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  Tabdomen 
est  toute  d*actualité  et  comprise  d*une  façon  si  opposée  par  les  chi- 
rurgiens, qull  est  du  devoir  de  chacun  de  faire  connattre  les  cas 
observés  pour  permettre  d*en  déduire  des  conclusions  thérapeu- 
tiques légitimes.  C'est  pourquoi  nous  nous  empressons  aujourd'hui 
de  publier,  grâee  à  l'obligeance  de  notre  excellent  maître,  le  profes- 
seur Duplay,  une  nouvelle  observation  et  nous  la  ferons  suivre  de 
quelques  réflexions  que  nous  ont  suggérées  les  recherches  que  nous 
avons  faites  sur  les  plaies  pénétrantes  de  l'espace  de  Traube. 

Observation.  —  Plaie  pénétrante  par  balle  de  revolver  au  niveau 
de  l'espace  de  Traube,  chez  une  femme  enceinte  de  quatre  mois  et  demi. 
Hématémèse  légère,  mélœna  abondant.  Pleurésie.  Ouérison  sans 
intervention. 

Le  29  mars,  Camille  B...  âgée  de  23  ans,  actuellement  enceinte  de 
quatre  mois  et  demi  prend  son  repas  ordinaire  vers  midi,  et  cinq 
heures  après,  étant  en  voiture,  elle  se  tire  un  coup  de  revolver  dans 
la  région  du  cœur.  Elle  avait  dégrafé  son  corsage  et  mis  le  bout  du 
canon  sur  son  corset;  l'arme  du  calibre  n»  7  était  dirigée  un  peu  obli- 
quement de  bas  en  haut.  Elle  ne  perd  pas  connaissance  et  elle  est 
aussitôt  transportée  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Duplay,  à 
l'hôpital  Beaujon,  salle  Huguier  n<>  10. 

Examinée  à  son  entrée,  la  chemiée  et  le  corset  sont  traversés  par 
la  balle  —  rorifice  d'entrée  au  niveau  de  la  peau  siège  dans  le  6«  es- 
pace intercostal  gauche,  sur  une  ligne  verticale  qui  passerait  par  le 
mamelon  et,  à  trois  travers  de   doigts  au-dessous  de  celui-ci,  à  10 
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centimôtrea  environ  de  la  ligne  médiane.  Pas  de  point  douloureux 
dans  la  région  du  dos  indiquant  la  présence  de  la  balle  à  ce  niveau. 
L'abdomen  est  douloureux  à  la  pression  mais  sans  ballonnement.  Pas 
de  signes  d'épanchement  sanguin  dans  la  cavité  péritonéale;  pas  de 
tendances  à  la  syncope  indiquant  une  hémorrhagie  interne;  enfln 
pas  de  nausées  ni  de  vomissements.  La  respiration  est  un  peu  fré- 
quente et  la  malade  éprouve  dans  Tépaule  gauche  une  douleur  assez 
vive. A  l'auscultation  du  cœur  et  du  poumon  gauche,  rien  d'anormal. 

Traitement.  Lavage  de  roriûce  d'entrée  à  Teau  phéniquée  et  oc- 
clusion de  la  plaie  avec  du  coUodion  iodoformé;  10  centigrammes 
d'opium  —  glace  par  petits  morceaux  dans  la  bouche. 

Le  30,  au  matin  la  malade  est  examinée  par  M.  Duplay.  Elle  est 
très  fatiguée  et  se  plaint  beaucoup  de  son  point  de  côté.  La  dyspnée 
est  plus  marquée  que  le  jour  précédent,  pas  de  signes  d^épancheraent 
cependant  à  l'auscultation  ;  le  ventre  est  un  peu  douloureux  à  la 
pression  mais  nullement  ballonné.  La  malade  a  uriné  seule  et  elle  a 
eu  une  selle  ordinaire. 

Température  37^5  le  matin  —  38  le  soir. 

8  centigrammes  d'opium  et  glace. 

Le  31.  Cinq  à  six  vomissements  pendant  la  nuit  et  les  matières 
vomies  contenaient  du  sang.  A  l'auscultation  de  la  poitrine  on  trouve 
tous  les  signes  d'un  épanchement  pleural.  Température  37o  8  le  matin. 

Pendant  la  journée,  quatre  selles  peu  abondantes  mais  liquides  et 
contenant  du  sang,  léger  ténesme;  le  soir,  température  37o9. 

Même  traitement. 

Le  f  avril.  La  malade  va  mieux.  Plus  de  vomissements,  mais  il  y 
eut  encore  trois  selles  contenant  du  sang  en  assez  grande  abondance 
pendant  la  journée.  Le  ventre  reste  toujours  sans  ballonnement. 
Température  37<*8  le  matin,38°  le  soir.  Traitement  5  centig.  d'opium. 

Le  2.  Même  état,  trois  selles  avec  mêlaena. 

Le  3.  Même  état,  Tépanchement  pleural  remonte  jusqu'à  l'angle  do 
l'omoplate  et  la  dyspnée  n'étant  pas  trôs  marquée,  M.  Duplay  n'est 
pas  d'avis  de  l'évacuer. 

Le  4.  Même  état,  plus  de  selles  liquides  sanguinolentes  ;  5  centi  • 
grammes  d'opium. 

Le  6.  L'épanchement  pleural  commence  à  diminuer. 

Le  8.  L'épanchement  pleural  diminue  très  rapidement;  l'opium  est 
supprimé.  Alimentation  :  un  œuf. 

Le  9.  Léger  point  de  côté  persistant;  l'épanchement  pleural  est 
presque  complètement  disparu. 
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Le  J5.  La  malade  est  complètement  rétablie.  Léger  point  de  c6té 
persistant.  Elle  quitte  Tiiôpital  le  21  et  pendant  tout  son  séjour,  sa 
grossesse  n*a  pas  été  interrompue. 

n  s*agitdone  ici  d'une  plaie  pénétrante  siégeant  au  nireau  de  l'es- 
pace de  Traube  et  dont  le  trajet  a  été  sensiblement  borizontal.  Nous 
n'aurons  pas  en  yue  les  plaies  à  trajet  oblique,  car  dans  ce  cas,  un 
grand  nombre  d'organes  sont  lésés.  Les  plaies  à  trajet  sensiblement 
horizontal  et  siégeant  dans  l'espace  de  Traube  sont  assez  fréqoenies 
dans  les  suicides  ou  dans  les  tentatives  de  meurtre.  Lss  symptômes 
observés  varient  avec  la  profondeur  de  l'agent  vulnérant.  Si  la  plaie 
après  avoir  traversée  la  paroi  thoracique  s'arrête  sur  le  diaphragme 
ce  sont  alors  les  signes  d*une  simple  plaîe  de  poitrine  que  Ton  observe. 
Parfois  il  n'y  a  même  pas  d'épanchement  pleural  (Obs.  de  M.  Hervieux 
Acad.  de  méd,  1875  —  coup  de  couteau  et  observation  U,  thèse 
Nélaton  — coup  de  couteau).  Ou  bien  il  se  produit  une  pleurésie  avec 
épanebement  peu  abondant  (Obs.  Vlll  Nélaton).  Enfin  l'hémo-thorax 
a  été  observé  plusieurs  fois.  Gorvisart,  Dupuytren»  Velpeau,  Richet, 
(Tbèse  Nélaton)  en  ont  rapporté  des  exemples  ainsi  que  M.  Leedos 
(Th.  1880). 

Dans  ces  huit  observations,  la  guérison  a  élé  rapide.  Dans  un  cas 
rapporté  par  M.  Raymond  à  la  Société  anatomique,  Thémo-lhorax  fut 
très  abondant  et  le  malade  qui  était  brightique  mourut. 

Dans  deux  observations  seulement,  la  su[^uration  a  été  observée  : 
ce  sont  les  cas  de  Tardivel  et  FelU  (Th.  Nélaton). 

Les  plaies  de  poitrine  au  niveau  de  Tespace  de  Traube  présentent 
une  bénignité  relative.  Elles  siègent  en  un  point  où  les  artères  inter- 
costales n'offrent  qu'un  très  petit  calibre.  La  mammaire  interne 
gauche,d'autre  part,est  située  à  l'angle  supérieur  et  interne  de  l'espace 
semi-lunaire  et  en  dehors  de  la  cavité  pleurale,  et,  quoique  le  dia- 
phragme continue  à  s'abaisser  dans  les  mouvements  d'inspiration, 
les  deux  feuillets  pleuraux,  costal  et  diaphragmatique,  restent  en 
contact  d'où  la  rapide  formation  d'adhérences  limitant  Tépanchement 
et  peut  être  aussi  l'infection  si  elle  a  envahi  la  plaie.  Quand  Tépan  • 
chement  pleural  survient,  nous  avons  vu  qu'il  se  résorbe  très  rapi- 
dement; il  n'est  probablement  que  séreux.  Enfin  le  poumon  n'étant 
pas  lésé,  ce  n'est  pas  de  ce  cètô  que  les  germes  viendront  infecter  la 
plèvre  et  déterminer  une  pleurésie  purulente  ;  d*où  la  rareté  de  celle-ci 
dans  les  plaies  pénétrantes  de  l'espace  de  Traube.  (Nous  ne  parlons 
bien  entendu  que  des  plaies  de  petites  dimensions  produites  par  un 
instrument  tranchant  ou  par  une  balle  de  petit  calibre). 
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• 
Si  la  plaie  est  plus  profonde^  elle  blesse  alors  le  diaphragme  ;  Am- 
broise  Paré  en  rapporte  un  exemple  d'autant  plus  Intéressant  que  le 
malade  mourut  quelque  temps  après  d*une  hernie  diaphragmatique 
étranglée.  M.  Polaîllon  a  rapporté  également  une  observation  où  le 
diaphragme  fut  perforé  par  un  coup  de  couteau,  le  malade  mourut 
d'an  hémo-pneamothorax  ;  le  poumon  faisait  hernie  et  il  y  avait  une 
blessure  de  Pépiploon-gastro-splénique;  la  plaie,  dans  ce  cas,  dépas- 
sait un  peu  en  haut  la  limite  de  Tespace  de  Traube.  Dans  Tobser- 
yation  XX  (Th.  Nélaton)  la  balle  avait  aussi  un  trajet  un  peu  oblique 
et,  après  aroir  trayersé  le  diaphragme,  elle  était  allée  blesser  la  veine 
cave  inférieure. 

Lorsque  Tagent  vulnérant,  après  avoir  traversé  le  diaphragme,  per- 
fore Testomac,  les  symptômes  observés  variant  depuis  une  -simple 
hématémèse  jusqu*à  une  péritonite  ou  une  hémorrhagie  foudroyante, 
SLBailly  (Th.  1880)  a  rassemblé  toutes  les  observations  de  plaies  de 
i'estomac  parmi  lesquelles  nous  en  trouvons  cinq  qui  nous  intéres- 
sent. Ce  sont  les  observations  XXV  balle  de  revolver,  guérison  XXIV 
balle  —  guérison.  LU  couteau  —  mort.  LXXV  balle  ^  mort  (plaie 
du  cœur),  L  balle  —  mortj  plaie  du  péricarde  et  épanchement  sanguin 
très  abondant  dans  la  cavité  péritonéale.  Depuis,  M.  Deschamps  a 
publié  dans  la  revue  de  chirurgie  1884,  une  observation  de  plaie  par 
balle  de  revolver,  le  malade,  qui  allait  bien,  sortit  le  quatrième  jour 
après  Taccident,  alla  se  griser  et  revint  à  Thôpital  mourir  de  péri- 
tonite. MM.  Tuffieret  Ricard  ont  publié  (Société  anatomique  1881) 
une  observation  analogue,  le  malade  mourut  quinze  jours  après  Tacci^ 
dent  d*un  étranglement  interne  par  volvulus.  Dans  le  cas  communiqué 
par  M.  Reynier  au  Congrès  de  chirurgie  de  1887,  il  y  eut  guérison 
(plaie  par  balle  de  revolver).  Nous  ne  tiendrons  pas  compte  de  l'ob- 
aervation  de  M.  Deaprès  (Société  chirurgie  1887)  où  un  des  vaisseaux 
du  bile  du  poumon  avait  été  blessé,  le  trajet  de  la  balle  ici  devait 
être  très  oblique.  Citons  enfin  les  observations  de  M.  Saint-Laurent 
(Th.  1888)  balle  de  revolver,  guérison.  Orcel.  (Lyon  médical  1889} 
balle  de  revolver-*  mort  de  pleuro-pneumonie  septique.  Dennia  (mé- 
dical new  1886),  plaie  par  coup  de  couteau,guérison  ;  et  notre  obser- 
vation personnelle.  Soit  sur  douze  observations,  six  morts  et  six 
ffuérisons  ;  mais  sans  aucun  parti  pris  on  peut  déduire  Tobservation 
de  M.  Deschamps,  dans  laquelle  on  voit  le  malade  commettre  une 
imprudence  mortelle  et  celle  de  MM.  Tufûer  et  Ricard  où  le  malade 
mourut  d'étranglement  interne  quinze  jours  après  Taceident.  Dans 
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les  six  cas  de  guérison  il  y  en  a  cinq  où  la  plaie  avait  été  produite 
par  une  balle  de  revolver. 

Le  pronostic  des  plaies  de  Tespace  de  Traube  varie  suivant  la  pro- 
fondeur de  la  plaie.  Si  la  plaie  est  simplement  tboracique  la  guérison 
rapide  est  trôs  fréquente;  si  la  plaie  est  tboraco-diaphragmutique  le 
pronostic  est  plus  grave,  car  ultérieurement  un  étranglement  berniaire 
peut  se  produire.  Dans  les  cas  de  plaie  tboraco-stomacale  la  mortalité 
est  de  50/00  pour  les  12  cas  que  nous  avons  rapportés  où  il  n'y  eut 
pas  d'intervention,  mais  notons  que  si  nous  ne  tenons  pas  compte  des 
cas  où  il  y  eut  une  plaie  du  cœur,  une  plaie  du  péricarde,  un  étrangle- 
ment interne  quinze  jours  après  Taceident,  en6n  une  imprudence  de 
la  part  du  malade;  sur  8  cas,  la  mortalité  ne  serait  plus  que  de 
17/00. 

Relativement  aux  plaies  de  l'intestin  grêle,  le  pronostic  est  donc 
bénin;  c'est  là,  d'ailleurs,  un  fait  connu  depuis  longtemps.  Pour  se 
rendre  compte  de  cette  bénignité,  il  faut  remarquer  que  la  plaie  siège 
à  la  partie  supérieure  de  restomac,à  l'extrémité  opposée  du  point  où 
séjournent  les  liquides  de  Testomac.  Le  diaphragme  qui  a  été  perforé 
se  contracte  peu  ou  point  comme  dans  l'observation  de  MM.  Tuffier 
et  Ricard  ;  dans  ce  cas,  il  ne  comprime  pas  Testomac  et  n'en  fait  pas 
sortir  les  éléments  sepliques  dans  la  cavité  péritonéale.  Enfin  le 
foie,  la  rate  môme,  qui  recouvrent  la  face  antérieure  de  l'estomac, 
servent  probablement  à  obturer  la  perforation,  même  si  eux  aussi 
ont  été  blessés. 

Tout  autant  que  la  péritonite  septique,  les  hémorrhagies  internes 
sont  à  craindre  dans  les  plaies  pénétrantes  au  niveau  de  l'espace  de 
Traube.  Derrière  l'estomac  se  trouve  en  effet  le  pancréas  entouré  de 
ses  nombreux  vaisseaux  artériels  et  veineux.  De  plus  si  la  plaie  est 
un  peu  oblique  elle  peut  aller  blesser  l'artère  coronaire;  quant  à  la 
blessure  de  l'extrémité  gauche  du  foie  elle  siégeait  au  niveau  de  la 
terminaison  des  vaisseaux  de  l'organe,  ce  qui  diminue  sa  gravité. 

Quelle  est  la  conduite  à  tenir  en  présence  d'une  plaie  pénétrante 
siégeant  au  niveau  de  l'espace  semi-lunaire?  Étant  donnée  la  rapidité 
avec  laquelle  l'épanchement  se  résorbe,  la  ponction  ne  nous  paraît 
devoir  être  faite  que  si  la  dyspnée  est  très  intense.  S'il  se  produit  un 
hémothorax,  la  résorption  est  également  rapide  et  la  ponction  éva* 
cuatrice  ne  sera  donc  faite  que  tardivement.  Si  la  plaie  a  perforé 
Testomac,  que  faut-il  faire  ?  Ouvrons  les  livres  classiques.  <  Les  faits 
€  et  les  raisonnements  ne  sont  pas  pour  l'intervention,  cependant  on 
€  ne  saurait  pas  condamner  ouvertement  cette  pratique  en  raison  de 
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c  la  gravité  exceptionnelle  de  ces  plaie»  qui  excusera  et  justifiera 
«  même  parfois  bien  des  témérités  chirurgicales  (Duplay)  ».  Faut-il 
pour  ces  plaies  adopter  la  formule  émise  par  M.  Trélat,  pour  les  plaies 
de  l'intestin  grêle,  ou  faire  la  laparotomie,  même  si  elle  ne  doit  être 
qu^une simple  laparotomie  exploratrice?  Ou  bien,  au  contraire,  avec 
M.  Reelns,  faut-il  attendre  l'apparition  des  premiers  accidents  pour 
interreDir?  Il  est  une  chose  certaine  et  qu'on  ne  saurait  trop  répéter: 
c  Pour  autoriser  TinterTention  exploratrice,  il  faut  être  convaincu 
que  Topération  provoquée  ne  fait  pas  courir  au  blessé  plus  de  dangers 
qu*ll  n'en  résulte  pour  lui  de  sa  blessure,  et  qu*elle  lui  donne  un 
nombre  de  chances  de  guérison  supérieur  à  celui  dont  il  aurait  bé- 
néficié si  la  plaie  était  abandonnée  à  elle-même.  »  (Berger,  Société 
cbimrgie,  87). 

Nous  ne  voulons  pas  déduire  de  notre  observation  particulière  des 
oonelusions  générales;  mais  pour  ce  cas,  en  tenant  compte  du  calibre 
du  projectile,  du  siège  précis,  du  trajet,  de  la  direction  de  la  plaie, 
de  Tabsenee  de  ballonnement  et  de  phénomènes  réactionnels  du  côté 
du  péritoine  (septicémie  intestino-péritonéale  de  Verebôre)  et  de 
signes  de  grande  hémorrhagie  interne,  la  non-intervention  était 
indiquée. 
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La  fièvre  typhoïde  et  l'eau  de  Seine.  —  Rétr^ciBsements  de  l'œsophage  et 
leurs  traitements.  -  Vaccine  ulcéreuse  ;  épidémie  de  la  Motte  aux-Bois. 
—  Cas  de  rétention  fœtale  chez  une  femme  arrivée  à  terme.  —  Tubercu- 
lose.— Dengue  et  grippe. 

Séance  du  26  novetnbre.  --  M.  Dujardin-Beaumetz  dépose  un  rap- 
port sur  les  maladies  (^pidémiques  de  Tarrondissement  de  Saint- 
Denis  en  1888.  Ce  rapport,  établi  avec  un  grand  soin  par  le  D' Le 
Roy  des  Barres,  sur  des  chiffres  concluants,  montre  que,  parmi  les 
communes  qui  composent  cet  arrondissement,  sept  n'ont  eu  aucun 
cas  de  Gévre  typhoïde  ;  ces  sept  communes  sont  toutes  alimentées 
par  des  eaux  autres  que  celles  de  la  Seine.  Quant  à  la  ville  de  Saint- 
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Denis,  sur  les  63  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  qu'elle  a  pré- 
sentés, près  de  la  moitié  habitent  dans  des  rues  qui  sont  alimeafcées 
par  Teau  de  Seine* 

—  Rapport  de  M.  Léon  Le  Fort  :  1<»  sur  une  note  de  M.  Micaise, 
ayant  pour  titre  :  De  la  gastrotomie  dans  les  rttréeisseaients  canoè- 
reux  de  ToBsophage  ;  2»  sur  le  traTatl  de  M.  Kîrmisson,  intitulé  :  Du 
«athétérieme  à  demeure  dans  lo  traitement  des  rétrécissementB 
cancéreux  de  Tœsophage  ;  3«  sur  une  nota  de  M.  Ledentu  sur  Tisso- 
phagotomie  à  séances  multiples. 

Il  faut  d'abord  établir  une  distinction  entre  les  gastroftomies  pour 
cancer  et  celles  pratiquées  p<mr  rétrécissemount  cicatricieL  Pour  les 
rétrécissements  cicairideU  le  rapporteur  fMréfàra  la  dilatation  imflié" 
diate  et  progressive.  Bien  qu*il  y  ait  quelques  rares  exceptioiM,  on 
peut  poser  comme  régie  que  nntroduetion  des  alimenta  directeiaeat 
par  la  fistule  gastrique  est  insuffisante  pour  entretenir  une  nutrition 
complète,  si  ces  aliments  n'ont  pas  été  impiégnés  de  salire  ou 
mélangés  de  salive.  Par  conséquent  si  on  a  eu  recours  à  la  gatstro- 
tomie  et  que  cette  opération  ait  été  suivie  de  guérison,  il  faut,  par 
tous  les  moyens  possibles,  s'efforcer  ds  randre  à  l'œsophage  sa 
perméabilité  ou,  tout  au  moins,  une  perméabilité  suffisante  pour  que 
ringestion  de  la  salive  soit  possible  ou  facile.  Mais  la  gastrotomie 
est  une  opération,  ajoute  M.  Le  Fort,  tellement  grave  qu'on  a  cherché 
à  rétablir  et  à  maintenir,  par  des  moyens  artificiels,  la  perméabilité 
de  l'œsophage.  M.  Ledentu  est  partisan  des  scarifications  plutôt  que 
des  incisions  ;  il  les  répète  après  quelques  jours  d'intervalle,  en  les 
faisant  porter  sur  divers  points  du  rétrécissement  et  les  complète  par 
la  dilatation. 

Dans  les  rétrécissements  cancéreux  la  gastrotomie,  préconisée  par 
M.  Nicaise,  donne  de  trop  mauvais  résultats.  D'autre  part,  la  dilata- 
tion de  l'œsophage  par  les  moyens  ordinaires  est  un  moyen  dangereux, 
parce  qu'en  pratiquant  le  cathétérisme  dans  un  conduit  rétréci  par 
des  productions  néoplasiques,  ramolli  dans  ses  parois,  déjà  disposé 
à  des  perforations  spontanées,  on  détermine  facilement  des  ruptures 
de  l'œsophage  ;  peu  utile,  parce  que  le  développement  incessant  des 
tissus  morbides  ne  tarde  pas  à  rendre  le  conduit  œsophagien  tout  à 
fait  imperméable.  Le  danger  d'accidents  se  reproduisant  à  chaque 
exploration,  on  a  été  amené  à  le  diminuer,  sinon  à  le  supprimer,  en 
laissant  à  deowure  la  sonde  qu'on  était  parvenu  à  y  introduire. 
En  1799,  Boyer  fit  la  première  tentative.  Son  procédé  tombé  en 
oubli  fut  repris  ayec  succès  par  Krishaber  en  1881.  C'est  sur  cette 
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méthode  perfeetioDnée  que  M.  Kinnisson  a  écrit  le  travail  qui  fait 
l'objet  du  rapport.  Dans  aee  tentatives,  M.  Kirmissoa  n*a  pas  obtenu 
toQS  les  résultats  qu*îl  espérait,  parée  que  la  sonde  ft  demeure  ne 
saurait  empêcher  la  marehe  du  cancer  et  raflkiblissement  qui  en  est 
la  suite  ;  et  on  peut  se  demander  si  la  présence  d*un  corps  étranger 
eo  contact  permanent  avec  (e  cancer  n'anène  pas  une  irritation  qui 
accélère  sa  marche  ;  mais  l'inconvénient  est  faible  à  c6té  des  dan- 
gers immédiats  de  la  gastrotomie, 

—  On  se  rappelle  la  communication  du  24  septembre,  de  M.  Her- 
vieoz  relativement  à  une  épidémie. de  vaccine  ulcéreuse  à  la  Motte- 
aux-Bois  et  des  difficultés  que  le  diagnostic  présentait.  D'une  enquête 
minutieusement  faite  il  résulte  que  la  nature  syphilitique  des  acci- 
dents doit  être  absolument  refetée.  Reste  h  connaître  quel  est  le  virus 
qui  les  avait  déterminés.  M.  Vidal  croit  à  une  origine  eetymateuse. 
Mais  on  sait  que  si  les  auto-inoeulations  d*ectyma  ou  d'impétigo  ont 
léQSsiy  il  n'en  a  pas  été  de  même  des  inoculations  de  Fectymateux  à 
rhomme  sain.  D'ailleurs,  il  n'existait  pas  de  pustules  d*ectyma  pre- 
mières. M.  Vidal  s'est  encore  demandé  si  la  cause  des  accidents  ne 
devait  pas  être  cherchée  dans  rinoculation  d'un  liquide  purulent,  ie 
vaccin  ayant  été  pris  au  Deuviôme  jour,  à  une  époque  où  te  contenu 
de  la  pustule  est  déjà  trouble  et  purulent,  et  des  faits  d'éruptions 
graves  à  la  suite  de  vaccinations  avec  la  lymphe  animale  altérée 
ayant  été  observés  dans  les  épidémies  d*Biberfeid  et  de  Clèves.  Mais 
dans  ces  dernières  épidémies  il  s'agissait  du  vaccin  de  génisse  ;  et 
d^ailleurs,  dans  l'épidémie  de  la  Motte-«ux-Bois  on  n'a  pas  eu 
Texanthèmo  généralisé  constaté  dans  les  épidémies  allemandes.  En 
réalité,  comme  le  fait  observer  M.  Besnier,  la  vérité  sur  les  causes 
premières  de  cette  épidémie  reste  ignorée. 

Séance  du  3  décembre.  —  flapport  de  M.  Charpentier  sur  un  mémoire 
de  M.  le  D^"  Hergott  (de  Nancy)  concernant  un  cas  de  rétention  totale 
ches  une  femme  arrivée  à  ternie.  Il  s'agissait  d^une  grossesse  utérine 
compliquée  de  fibrome,  ce  qui  avait  d*abord  occasionné  des  difficultés 
de  diagnostic^  grossesse  prolongée  —  laquelle  est  loin  d'être  admise 
par  tous  les  auteurs  —  avec  rétention  du  fœtus  mort  et  absence  de 
travail,  ce  qui  n'est  pas  moins  rare.  M.  fiergott  pratiqua  la  laparo- 
tomie pour  Textractioa  du  foatus,  suiura  les  bords  de  la  pUie  utérine 
aux  bords  de  la  plate  abdominale  et  laissa  le  placenta  en  place, 
résolu  à  attendre  qu'il  se  décollât  spontanément.  Douze  jours  après 
ropération  le  place&ta  commença  k  se  détacher  et  fut  retiré  par  frag- 
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ments.  Cette  expulsion  par  fragments  dura  11  jours  sans  déterminer 
d'accidents»  grâce  à  une  antisepsie  rigoureuse.  L'antiseptique  dont  il 
s'est  senri  est  le  suivant  :  eau  distillée  1  litre  ;  alcool  10  grammes  ; 
naphtol  3  ^0  centigrammes.  La  dose  employée  par  jour  a  été  de  4 
à  6  litres  par  injection  dans  la  cavité  utérine,  injection  renouvelée 
de  4  à  6  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  Un  mois  après  la  cicatri- 
sation était  complète. 

—  La  discussion  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  vient  de 
s'ouvrir.  Il  s'agit  de  savoir  si  l'Académie  votera  ou  non  les  conclu- 
sions de  la  Commission  dontnojis  avons  déjà  résumé  le  programme. 

Nul  ne  conteste  aujourd'hui  que  la  tuberculose  soit  une  maladie 
infectieuse,  parasitaire,  causée  par  un  microbe  ;  que  la  phtisie  pul- 
monaire qui  est  une  des  manifestations,  de  beaucoup  la  plus  fréquente, 
de  la  tuberculose,  en  dehors  de  la  transmission  héréditaire,  se  trans- 
mette d'un  sujet  malade  ft  un  sujet  sain,  par  des  crachats  desséchés 
et  réduits  à  Tétat  de  poussière.  Reste  à  savoir  s'il  est  bon  que  l'Aca- 
démie consacre,  par  sa  haute  autorité,  les  mesures  qui  sont  la  con- 
séquence de  cette  doctrine  et  que  propose  la  Commission.  MM.  Hardy 
et  Le  Roy  de  Méricourt  ne  sont  pas  de  cet  avis.  Us  pensent  que  cette 
promulgation  solennelle  de  la  transmissibilité  de  la  phtisie  est  de 
nature  à  créer  aux  malheureux  qui  en  sont  atteints  une  situation 
sociale  extrêmement  pénible,  sans  compter  les  difficultés  pratiques 
qui  vont -se  présenter  dans  le  service  hospitalier.  Si  on  s*en  rapporte 
d'ailleurs  aux  statistiques  fournies  par  la  plus  vaste  institution  pour 
le  traitement  de  la  phtisie,  l'hôpital  de  Brompton,  on  voit  que  les 
exemples  de  transmission  par  contagion  sont  excessivement  rares. 
Un  fait  indéniable  c'est  que  la  tuberculose  se  développe  principale- 
ment sur  des  sujets  prédisposés  à  la  maladie  par  Tinfluence  hérédi- 
taire ou  chez  les  débilités,  que  l'affaiblissement  soit  dû  à  la  misère 
(mauvaise  nourriture,  défaut  d'air,  etc.),  à  des  excès  quelconques  ou 
à  un  état  maladif.  C'est  surtout  de  ce  côté  que  doit  être  appelé  l'at- 
tention des  masses;  et  quant  aux  mesures  hygiéniques  à  prendre 
résultant  des  découvertes  récentes,  c'est  plutôt  au  médecin  de  les 
indiquer  en  y  apportant  la  circonspection  que  cette  grave  situation 
comporte. 

M.  Cornil  défend  le  travail  de  la  Commission.  Il  conteste  les  effets 
perturbateurs  qu'aurait,  dans  la  société  en  général,  et  dans  les  soins 
des  phtisiques  en  particulier,  la  promulgation  des  mesures  indiquées  ; 
il  craint,  au  contraire,  que  si  l'Académie  se  refusait  à  renseigner  le 
public  et  le  gouvernement  sur  les  moyens  de  s'opposer  à  la  tubercu- 
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lose,  elle  eût  Tair  de  désapprouTer  le  fond  môme  de  rinstructioa 
rédigée  par  la  CommiBsion,  c'eet-ft-dire  de  nier  le  daùger  de  la  conta- 
gion par  les  crachats,  et  mettre  en  doute  la  précaution  qui  résulte  de 
leur  désinfection. 

Séance  du  10  décembre,  —  Séance  annuelle  (Voir  Tarticle  Variétés). 

Séance  du  19  décembre.  —  Rapport  de  M.  Proust  sur  deux  mémoires 
de  M.  le  D*"  de  Brun  (de  Beyrouth)  concernant  la  fièvre  dengue 
de  1889],  et  sur  Tépidémie  actuelle  de  grippe  en  Europe. 

La  dengue  est  une  maladie  épidémique  et  contagieuse  qui  a  pour 
berceau  la  zone  tropicale  ;  on  la  retrouve  dans  cette  zone  soit  à  Tétat 
sporadique,  soit  à  l'état  endémo-épidémique.  Elle  y  occupe  deux 
foyers  principaux  :  Tun  en  Amérique,  l'autre  sur  les  côtes  baignées 
par  rOcéan  indien  et  la  mer  Rouge.  Mais  elle  a  des  tendances  à  se 
propager  aux  régions  les  plus  tempérées,  ainsi  qu'en  témoignent  ses 
apparitions  successives  dans  le  bassin  oriental  de  la  Méditerranée 
jasqu^en  Grèce.  Aussi  y  aurait-il  à  craindre,  d*après  M.  de  Brun, 
qu'elle  ne  continue  sa  marche  envahissante  dans  le  Nord  ec  daûs 
rOuest  ;  et  quelques-uns  déjà  ont  pu  croire  que  l'épidémie  du  grippe 
qui  sévit  actuellement  dans  toute  l'Europe  n'est  qu'une  épidémie  de 
dengue  modifiée. 

Ces  deux  affections,  en  effet,  ne  sont  pas  sans  analogie,  comme  on 
peut  le  voir  par  la  description  que  donne  de  la  dengue  le  D'  Hama- 
liadès  qui  Ta  observée  à  Smyrne.  L'individu,  dit-il,  est  surpris, 
ordinairement  en  pleine  santé,  d'un  frisson  léger  accompagné  d'une 
céphalalgie  frontale  trôs  intense  ;  quelquefois  cependant,  Tinvasion 
de  la  maladie  est  précédée  d'un  malaise  de  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures.  Cette  céphalalgie  se  localise  parfois  vers  le  fond  de 
l'orbite,  et  alors  la  conjonctive  est  congestionnée,  les  yeux  sont 
brillants.  Dans  quelques  cas,  mal  de  gorge  et  encore  le  pharynx  est 
rouge  et  la  sécrétion  nasale  augmentée  ;  haleine  très  fétide  ;  inappé- 
teoce  complète;  douleurs  arthritiques  et  musculaires  très  vives 
surtout  aux  membres  inférieurs.;  anxiété  précordiale  ;  dès  le  com- 
mencement température  de  39»  montant  rapidement  à  41*^  ;  quelquefois 
nausées  et  souvents  vomissements;  constipation  ordinairement; 
dans  certains  cas  toux  nerveuse,  sèche,  sans  crachats.  La  fièvre  dure 
ordinairement  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  avec  des 
sueurs  profuses  qui  exhalent  une  odeur  sui  generis.  Avec  rabaisse- 
ment —  d'emblée  ou  graduel  -—  se  présente  une  éruption  tantôt 
scarlatineuse,  tantôt  rubéolique  et  quelquefois  pustuleuse,  de  prédi- 
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lectîon  à  la  face  et  aui  mains.  A  pdin«  rexanthôme  comniAnce-t-il  à 
paraître  et  la  ftèvre  à  tomber,  qu'uae  démaiigeaîaoïi  intolérable  se 
fait  sentir  tandis  que  les  douleurs  disparaîasent»  Souvent  l'éruption 
est  terminée  par  une  desquamation  furfuracée,  ordinairement  imper- 
ceptible. Le  malade  épuisé  tombe  dans  une  grande  faiblesse.  L'inap- 
pétence persiste  pendant  la  convalescence  qui  est  ordinaîrement 
d'une  disaine  de  jours.  Paifois  il  y  a  de  l'épistaxifit  des  métrorrhagias 
chez  les  femmes* 

Dans  la  grippe  actuelle,  on  ne  noie  pas  la  douleur  spéciale  et 
caractéristique  des  genoux,  ni  la  douleur  si  vive  des  reins,  ni  les 
sueurs  fétides,  ni  la  desquamation,  ni  tes  démangeaisons  intoléra- 
bles. Jamais  dans  la  dengue  on  n'a  noté  la  détermination  de  Tappa- 
reil  respiratoire.  Dans  la  dengue  la  eonvalescence  qui  n'est  pas 
rapide  s'accompagne  d'une  grande  débilité.  Enfin,  Tépidémie  à 
laquelle  nous  assistons  n'offre  pas  rensamble  des  phénomènes  de  la 
dengue  signalés  par  Us  médecins  qui  Tout  vue  dans  les  pays  où  elle 
règne.  Pour  être  autorisé  à  formuler  le  diagnostic  de  la  dengue  il 
faudrait  avoir  assisté  è  révolution  complète  de  Tépidémie  ;  on  doit 
également  attendre  les  observations  des  médecins  de  Saint-Péters- 
bourg, de  Berlin,  de  Vienne,  de  Londres,  où  certainement  sévit  la 
même  ailection. 

En  tous  cas,  dès  maintenant,  la  plupart  des  membres  de  TAca- 
demie  qui  ont  pris  part  à  cette  discussion  estiment  que  Tépidêmie 
actuelle^  une  grippe  à  prédominance  nerveuse,  sera  bénigne.  Un  point 
noir  a  été  indiqué  par  M.  OUivier.  Gela  nous  suffit  pour  nous  obliger 
à  une  certaine  réserve. 
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Œil.  —  Diaitase.  —  Matières  Tiruientes. 

—  De  Texamen  ophthalmoscopique  du  fond  de  Vœil  chez  les  hyp- 
notiques, par  M.  Luys.  Dans  certaines  phases  de  Thypnose,  les  yeux 
des  sujets  prennent  des  caractères  spéciaux  bien  connus. 

Dans  la  phase  cataleptique,  par  exemple,  les  globules  oculaires  sont 
fixes,  immobiles,  en  catalepsie  statique,  et  doués  d'un  éclat  insolite. 
Uhyperacuitô  visuelle  des  sujets  annonce  que  la  vitalité  des  appareilf 
internes  est  le  siège  d'une  suractivité  circulatoire. 

Dans  l'état  somnambulique  les  globes  oculaires  ont  récupéré  leur 
mobilité,  mais  ils  conservent  un  éclat  spécial  et  une  suractivité  fonc- 
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tioDnelle  qui  permettent  aux  sajets  somnamlmliques  de  voir  des  dé^ 
tails  qui  échappent  à  leor  perception  lorsqu'ils  sont  à  Tétat  physio- 
logique. 

L'auteur  s'est  proposé  d'étudier  Tétat  du  fond  de  Vml  dans  ces 
divers  cas,  et,  avec  l'aide  de  M.  le  D'  Baechi,  il  a  pratiqué  Teacamen 
ophthalmoBCOpique  de  neuf  sujets. 

L'examen  des  yeux  de  chsqne  sujet,  à  l'état  normal,  avait  permis 
d'enregistrer  l'état  de  coloration  da  fond  de  l'iBtl  et  de  noter  l'exis* 
teocê  de  trois  zones  conceotriqnes  de  la  rétine* 

Les  sujets  en  expérience  ayant  été  ensuite  placés  en  période  de  ca» 
Ulepsîe,  l'état  de  pâleur  de  la  rétine  s'est  sabtiement  modifié»  lies 
papilles  ont  pris  une  teinte  de  coloration  rosée.  Les  trois  sonee  con- 
centriques ont  perdu  la  netteté  de  leur  contour  et  sont  devenues 
confondues,  en  môme  temps  que  les  veines  et  les  artères  acquéraient 
un  volume  plus  développé.  Cet  état  hyperhémique  s'est  maintenu  tel 
pendant  tout  le  temps  que  le  sirjet  est  resté  en  période  de  catalepsie. 

En  outre  l'iris  était  très  dilaté  et  presque  insensible  à  la  lumière. 
Cet  état  d'hyperhémte  de  fa  rétine  s'est  présenté  avec  les  mêmes  ca- 
ractères dans  la  phase  de  fascination. 

Dans  la  période  de  somnambulisme  laetde,  l'état  de  la  circulation 
da  fond  de  Vail  se  présentait  avec  les  mêmes  caractères  généraux  ; 
seule  la  coloration  de  la  papille  était  d'nn  rose  moins  vif  que  précé- 
demment. 

Dans  celle  phase  somnambulique,  l'iris  était  plus  facile  à  se  mou- 
voir; il  était  devenu  plus  sensible  à  la  lumière  et  se  laissait  plus 
aisément  dilater  par  l'action  de  ses  rayons. 

—  Remarques  sur  les  dioitaset  sécrétées  par  le  bacillus  heminecro- 
biophibus  dans  les  milieux  de  culture,  par  M.  Arloing.  Des  recherches 
qu'il  a  entreprises,  l'auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

l*»  Ce  bacille  sécrète  dans  les  cultures  plusieurs  ferments  solubles 
qni  lui  permettent  de  préparer  par  rassimilation  toutes  les  substances 
organiques  nécessaires  à  la  nutrition  et  au  développement  d'un  être 
mant; 

2"  Parmi  ces  ferments,  ou  à  côté  d'eux,  il  en  est  un  qui  dissout 
le  tissu  coDJonctif  anémié  et  transforme  les  matières  organiques,  en 
dégageant  des  gaz»  c'esb-à-4ire  ajoute  à  son  pouvoir  une  modalité 
attribuée  jusqu'à  ce  jour  aux  microorganismes  et  non  à  leurs  sécré- 
tions. 

—  Sur  la  variabilité  de  l'action  des  matières  viruknieSj  par  M.  G. 
Colin.  L'auteur  s'efforce  de  démontrer  que  chaque  espèce  animale 
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constitue  un  milieu  tantôt  favorable,  tantôt  impropre  à  l'évolution 
de  tel  ou  tel  état  morbide  virulent  et  que  môme,  dans  l'organisme, 
semble  exister  des  milieux  favorables  et  des  milieux  réfractaires  au 
développement  du  virus. 

Certains  animaux  réfractaires  à  la  septicémie  généralisée  ne  con- 
tractent, par  l'inoculation,  que  des  septicémies  locales  ou  même  re- 
çoivent impunément  au  foyer  de  Tinoculation  des  quantités  relative- 
ment considérables  de  matière  virulente  qui  y  reste  localisée. 

Il  y  a  donc  trois  variantes  dans  les  effets  des  inoculations  sepU- 
ques  :  la  septicémie  généralisée  qui  tue  en  rendant  virulente  la  tota- 
lité de  l'économie  ;  la  septicémie  locale  qui  donne  seulement  la  viru- 
lence aux  liquides  du  foyer  sans  altérer  les  autres,  enfin  la  septicémie 
stérile  sans  extension  ni  régénération  des  agents  introduits. 

Il  en  est  de  môme  pour  le  charbon  et  pour  la  tuberculose,  Certains 
animaux  deviennent  très  rapidement  tuberculeux,  tandis  que  d'au- 
tres n'éprouvent,  à  la  suite  de  l'inoculation,  qu'une  faible  réaction 
sans  production  tuberculeuse  locale.  Chez  tous  les  animaux  d'ail- 
leurs, les  divers  tissus,  les  divers* organes  sont  aussi  des  milieux,  les 
uns  propres,  les  autres  réfractaires  à  l'évolution  du  tubercule  ;  chez 
l'homme,  par  exemple,  le  poumon  est  un  lieu  de  prédilection  pour 
le  développement  de  la  tuberculose,  tandis  que  chez  l'oiseau  le  tu- 
bercule s'y  développe  rarement. 


SOCIÉTÉ    DE  CHIRURGIE 

La  principale  question  agitée  devant  la  Société  depuis  notre  der- 
nier compte  rendu,  c'est-à-dire  depuis  le  début  de  la  session  est  celle 
du  lymphadènome. 

Cette  variété  de  tumeur  ganglionnaire  a  été  étudiée  h  deux  points 
de  vue,  le  diagnostic  et  le  traitement,  je  dois  dire  qu'ils  n'ont  pas  été 
élucidés  et  que  l'entente  est  loin  de  se  faire  sur  la  thérapeutique. 
Pour  traiter  un  lymphadènome  comme  l'ont  bien  fait  remarquer 
MM.  Quénu  et  Terrier,  il  faut  d'abord  être  certain  qu'il  s'agit  bien 
de  ce  néoplasme  etnon  pas  d'une  autre  adénopathie.  Or,tout  le  monde 
sait  que  le  diagnostic,  surtout  au  début,  est  extrêmement  difficile- 
Nous  avons  tous  vu  des  maîtres  consommés  en  clinique  annoncer 
l'extirpation  d'un  lymphone  et  trouver  un  ganglion  tuberculeux  et 
cela  à  tel  point  que  des  chirurgiens  de  haute  valeur,  rompus  à 
l'élude  de  ces  tumeurs,  M.  Trélat  par  exemple,  nous  mettent  en 
garde  contre  de  pareilles  erreurs,  et  nous  diseni,  la  grande  majo- 


SOaÊTB  DE  CHIRURGIE.  113 

rité  des  adënopathies  sont  d'origine  scrofulo-tuberculeuse.  Bien  plus, 
les  piôces  en  mains  M.  Gornil  ose  à  peine  prononcer  le  diagnostic 
anatomique  lymphadônome.  Sur  ce  point  la  société  a  été  unanime, 
mais  personne  n*a  apporté  un  moyen  nouveau  de  diagnostic.  Si  bien 
que  nous  continuerons  à  traiter  des  malades  sans  étiquette  bien  éta- 
blie. Et  le  traitement  lui-même  restera  indécis. 

M.  Reclus  a  préconisé  dans  ces  cas  l'arsenic  intus  et  extra,  Czerny, 
Billeroth,  M.  Trélat,  donnent  la  liqueur  de  Fowler  à  haute  dose  et 
font  absorber  à  leur  malade  jusqu'à  40  ou  50  gouttes  de  liqueur  par 
jour.  M.  Reclus  y  ajoute  les  iujections  pratiquées  avec  le  même  liquide 
tous  les  deux  jours  dans  la  plaie,  quelques  ganglions  suppurent 
mais  finissent  par  guérir  et  sur  six  malades  l'auteur  a  eu  trois 
succès.  Le  diagnostic  était-il  parfait,  c'est  ce  qu'objectent  les  uns, 
le  lymphadénome  peut  disparaître  spontanément  disent  les  autres. 
Eo  tous  casM.  Terrier  préfère  extirper  un  ganglion  que  provoquer  une 
suppuration.  A  cet  égard  la  seringue  de  Roux  ea  permettant  une  asepsie 
parfaite  permettrait  d'éviter  d'infecter  le  lymphadénome.  (Ce  petit 
instrument  a  fait  à  cette  occasion  son  avènement  au  sein  de  la  chi- 
rurgie et  je  ne  doute  pas  qa*il  y  ait  un  grand,  rapide  et  légitime 
succès.)  L'extirpation  d'un  ganglion  quand  il  est  bien  isolé,  mobile, 
peu  volumineux  et  superficiel,  semble  une  opération  beaucoup  moins 
grave  dans  ses  résultats  immédiats  ou  tardifs  que  Tinjection  intra- 
ganglionnaire.  De  plus  cette  manière  de  faire  permet  l'examen  «uicros- 
copiquede  la  partie  enlevée  et  par  là  môme,  semble-t-il,  undiagnostic 
précis. 

Malheureusement  si  la  première  donnée  est  Traie,c'est-à-dire  Tino- 
cuité  de  Topération,  il  en  est  autrement  de  la  seconde,  car  le  profes- 
seur Gornil  déclare  qu'il  n'est  aucun  moyen  de  distinguer  actuelle- 
ment un  hypertrophie  ganglionnaire  simple  d'un  lymphadénome  au 
début.  En  résumé,  l'extirpation  des  ganglions  hypertrophiés,  quand 
ils  sont  facilement  accessibles  est  la  meilleure  thérapeutique  à  leur 
opposer,  si,  au  contraire,  l'adônopathie  est  profonde  ou  inaccessible, 
l'arsenic  à  haute  dose  doit  être  employé  sans  grand  espoir.  La  dimi- 
nution de  volume  des  parties  ou  môme  leur  disparition  ne  doit  pas 
faire  croire  à  une  guérison  radicale,car  ces  phénomènes  surviennent 
fréquemment  dans  le  cours  normal  de  ces   néopiasies. 

La  question  des  plaies  de  Vabdomen  est  revenue  sur  le  tapis  avec 
une  remarquable  observation  de  notre  collègue  Jalaguier  qui  a  su- 
turé et  guéri  une  plaie  de  l'estomac  par  balle  de  revolver,  l'ensemble 
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de  la  qaestioa  semble  mouLrer  que  Toa  deTÎent  de  plus  en    plus 
interventionniste. 

La  chirurgie  du  rectum  s^est  également  mise  à  Tordre  du  jour  poar 
deux  afiections  graTes  de  la  région.  Le  cancer  rectal  et  le  prolapsus. 

Le  cancer  du  rectum  est  Tobjet  de  deux  modes  de  traitement 
opposés.  Les  uns  voient  là  une  lésion  irrémédiablement  mortelle.  Ils 
ne  cberchent  qu'à  pallier  les  accidents  par  une  colotomie,  les  autres 
convaincus  par  les  récentes  publications  allemandes  que  l'exérèse 
radicale  peut  donner  de  longues  survies  cherchent  dans  la  médecine 
opératoire  le  moyen  d'enlever  rectum  et  ganglions.  C'est  ainsi  que 
Kraske  a  cherché  à  pénétrer  par  la  voie  sacrée  jusqu'à  Tinteslin 
sans  toucher  au  sphincter.  11  coupe  alors  franchement  une  rondelle 
du  rectum,  péritoine  compris,  enlevant  la  partie  néoplasique  et  les 
tissus  adjacents,  il  suture  ensuite  circulairement  les  deux  bouts 
restants  supérieur  et  inférieur  du  rectum  et  conserve  à  son  opéré  le 
précieux  secours  du  sphincter  anal  absolument  intact  M.  Routier  a 
répété  cette  opération,  son  malade  a  gardé  une  fistule  stercorale  au 
niveaa  de  la  plaie  sacrée.  M.  Terrier  prend  une  aulre  voie,  il  fend 
le  sphincter  anal  en  avant  et  en  arrière  et  se  fait  ainsi  une  large 
voie  pour  pénétrer  dans  Tintestin,  réséquer  la  partie  malade  suturer 
le  reste,  réparer  bout  à  bout  les  deux  moitiés  du  sphincteret  obtenir 
une  conservation  de  ses  fonctions.  C'est  en  effet  là  le  point  nouveau. 
Conserver  le  sphincter  et  permettre  an  malade  une  survie  qui  ne 
ressemble  pas  à  Texistance  déplorable  des  malheureux  qui  portent 
un  anus  artiûciel  lombaire  ou  iliaque.  Ces  deux  procédés  n'ont  pas 
encore  été  répétés  souvent  en  France,  mais  ils  méritent  évidemment 
de  se  généraliser  dans  tous  les  cas  de  cancer  placés  haut  dans  la 
cavité  rectale. 

Le  prolapsus  est  une  affection  moins  grave  que  le  cancer,  mais  qui, 
rebelle  à  tous  les  traitements  employés,  finit  par  empoisonner 
la  vie  de  ceux  qui  le  portent.  Nous  entendrons  ici  par  p  rolapsusdu 
rectum  cslui  que  Ton  rencontre  chez  Tadulte  et  nous  ajouterons  pro- 
lapsus grave  caractérisé  par  la  sortie  temporaire  ou  permanente  de 
15, 20,  30  centimètres  d'intestin,vériUble  prolapsus  à  trois  cylindres 
comme  l'appelait  Gruveilhier.  C'est  là  une  infirmité  grave  qui  s'ac- 
compagne d'incontinence  des  matières  fé  sales,  la  tumeur  est  le  siège 
d'écoulement  ichoreux,  iétide,  souvent  des  hémorrhagies  ont  lieu  à 
ce  niveau  et  en  tous  cas,  c'est  une  infirmité  gênante.  Le  procédé  le 
plus  souvent  employé  pour  remédier  à  cet  accident  consiste  à  cauté- 
riser la  partie  saillante  à  l'acide  nitrique,  c'est  la  méthode  d'AUin- 
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gfaam  que  M.  Mare  Sée  est  yenue  défendre.  On  peut  remplir  le  méffle 
but  en  cautérisant  profondément  la  muqueuse  au  thermo  ou  au  gal- 
vano-cautère.  On  fait  alors  de  longues  traînées  au  fer  rouge  dans 
toute  la  hauteur  du  prolapsus  et  à  ses  quatre  points  cardinaux,  puis 
on  réduit  la  partie  prolabée.  MM.  Le  Dentu  et  Routier  ont  obtenu 
ainai  de  bons  résultats,  malheureusement  rien  ne  dit  quUls  se  sont 
maintenus.  En  face  de  ce  moyen,  l*exérésepure  et  simple.ramputation 
du  sèment  intestinal  fermé  à  travers  Tenus  est  'depuis  longtemps 
employée.  M.  Nelaton  a  insisté  sur  ce  fait  qu'il  faut  ayant  d*amputer 
bien  tirer  sur  cette  masse,  dévider  tout  ce  qui  est  susceptible  de 
rétre,  et  cela  avant  toute  section.  Sans  cela  on  s'expose  à  de  fré- 
quentes récidives.  Mais  un  autre  procédé  8*est  fait  jour.  La  tendance 
chirurgicale  actuelle  est  avant  tout  conservatrice,  surtout  quand  il 
s'agit  de  déplacements  d'organes. 

M.  Jeannel  avait  déjà  proposé  la  fixation  du  côlon  dans  ces  cas, 
j'ai  moi-même  pratiqué  cette  colopexie  dans  les  cas  de  reins  flottants 
avec  entéroptose.  Pour  remédier  an  prolapsus.  M.  Jeannel  fait  une 
incision  lombaire,  attire  et  fixe   l'intestin  prolabé  à  travers  Tenus. 
M.  Vemenil  a  décrit  deux  procédés.  L*un  rectopexie  inférieure,  con- 
siste à  fixer  le  rectum  par  une  incision  périnéo-sacrée  à  la  face  anté- 
rieure du  sacrum,  Tautre  véritable  colopexie  aborde|Tintestin  par  une 
incision  lombaire,  le  réduit  et  le  fixe.  Ces  procédés  ont  donné  jusqu'à 
présent  d'excellents  résultats,  l'avenir  démontrera  leur  efficacité.  En 
tous  cas,  ils  s'adressent  à  une  infirmité  difficilement  curable,  leur 
emploi  n*est  pas  dangereuse  et  comme  tels  ils  sont  recommandables. 
Eo  dehors  de  ces  points  principaux,  je  citerai  une  communication 
de  M.  Terrilion  sur  la  trépanaiion  de  Vos  iUaque  dans  la   curé  des 
abeés  profonds  du  bassin;  une  autre  communication   du  même 
«ateur  sur  Thygroma  de  la  kourse  Ureus»phkiée  aous  le  tendon  rotuUen  ; 
enfin  un  rapport  de  M.  Ghauvel  sur  un  cas  d' hysUropexie  pour  pro- 
lapsus de  Tulérus,  une  note  de  M.  Polaillon  sur  deux   procédés  de 
reslanratiûndueafMlde  VurèthncheM  la  femmey  Tun  consiste  à  aviver 
à  la  façon  de  Baizeau  pour  la  voûte  palatine,  les  deux  bords  de  la 
fistnio  sur  le  vagin,  le  second  est  une   méthode  autoplastique  qui 
prend  ses  lambeaux  sur  les  grands  lèvres.  Enfin  M.  Gbaput  a  montré 
on  malade  goéri  d*une  rupture  du  tendon  rotulien  et   M.  Tuffier,  un 
malade  guéri  d*une  fUtule  rénale  par  Tavivement   et  la   suture  du 
forenehyme  rémd  suivie  de  Textirpatioa  de  la  fistule  cutanéo-muscu- 
laire. 

TUFPIBB. 
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AU  moment  de  mettre  sous  presse  nous  avons  le  regret  d'apprendre 
la  mort  de  M.  Damaschino,  profe.<;8eur  da  pathologie  interne  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  qui  a  succombé  à  une  courte  ma- 
ladie. 

—  Le  serrice  de  la  rage,  diaprés  le  rapport  que  vient  de  faire 
M.  Pasteur  au  conseil  d'administration  de  Tinstitut  Pasteur,  a  traité, 
du  l***  novembre  1888  au  1*'  novembre  1889, 1830  individus  mordus, 
parmi  lesquels  11  ont  succombé  à  la  rage  malgré  le  traitement  : 
donc  mortalité,  0,60  O/o.  En  éliminant  de  la  statistique  4  personnes 
mortes  pendant  le  traitement  ou  dans  les  quinze  jours  qui  root 
suivi,  la  mortalité  est  réduite  à  0,38  0/o«  chiffre  encore  inférieur  à 
celui  des  années  précédentes. 

Nous  relevons,  dans  le  résumé  du  rapport,  le  passage  qui  suit  : 
c  On  a  constaté  ainsi  le  nombre  de  plus  en  plus  restreint  des  décès 
après  traitement  :  pour  cette  année,  ce  nombre  est  sensiblement  in- 
férieur à  1  O/o,  alors  que  la  mortalité  par  rage  en  dehors  du  traite- 
ment est  de  15  O/o,  d'après  les  statistiques  les  plus  favorables. 

—  Le  directeur  du  service  des  eaux  de  la  ville  de  Paris  a  transmis 
dernièrement  une  note  à  la  Société  de  médecine  publique  et  d'hygiène 
professionnelle  sur  la  double  canalisation  de  Teau  à  Paris. 

Il  avait  été  proposé,  pour  économiser  Teau  de  source  à  Paris,  de 
faire  une  double  canalisation,  une  pour  Teau  de  Seine,  l'autre  pour 
l'eau  de  source.  M.  Bechmann  a  montré  qu'il  faudrait,  non  pas  deux 
canalisations,  mais  trois,  la  canalisation  pour  Teau  des  rues  ne  pou- 
vant fournir  l'eau  dans  les  maisons,  à  cause  de  la  pression  qui  n'est 
plus  assez  forte  pour  faire  monter  de  feau  aux  étages  supérieurs. 
Cette  troième  canalisation  comprendrait  1,000  kilom.  de  tuyaux;  il 
faudrait  de  plus  élargir  certains  égouts  ;  la  dépense  serait  de  30  mil- 
lions. Avec  les  dépenses  nécessitées  par  l'installation  des  colonnes 
montantes,  des  réservoirs,  machines,  etc.,  etc.,  la  dépense  totale  se- 
rait de  près  de  100  millions.  Si  Ton  préfère  la  dérivation  nouvelle 
d'eau  de  source,  la  dépense,  d'après  M.  Beehmann,  sera  seulement 
de  35  millions. 

Académie  db  hédbcine  (Séance  publique  annuelle  tenue  le  10  dé- 
cembre 1889,  distribution  des  prix  de  l'année  1889,  présidence  de 
M.  Moutard-Martin.}. 
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Prix  de  V Académie^  1,000  fr.  —  Question  :  Physiologie  du  nerf  pneu- 
mogastrique. 

Deux  mémoires  ont  été  présentés  sur  ce  sujet. 

Il  n*y  a  pas  lieu  de  décerner  le  prix. 

L^Académie  accorde  : 

A9  Une  mention  honorable  avec  800  fr.,  à  MM.  les  D^'  G.  Arthaud^ 
chef  des  travaux  de  physiologie  générale  au  Muséum  d*histoire  na- 
turelle, et  Lucien  Butte,  chef  de  laboratoire  à  Thôpital  Saint-Louis 
(Paris)  ; 

2*  Un  encouragement  de  200  fr.  à  M.  le  D'  Charles  Livon,  profes- 
seur à  rÉcoIe  de  médecine  de  Marseille. 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  {Brésil),  800  fr.  —  Ce  prix  sera  distribué 
à  Tuteur  du  meilleur  mémoire  ou  œuvre  inédite  (dont  le  sujet  restera 
au  choix  de  Fauteur)  sur  n'importe  quelle  branche  de  la  médecine. 

15  ouvrages  ou  mémoires  ont  été  adressés. 

L'Académie  a  décerné  : 

lo  Un  prix  de  500  fr.  à  MM.  les  D'*  Viault  et  Jolyet  (de  Bordeaux), 
pour  leur  Traité  élémentaire  de  physiologie  humaine; 

29  Un  encouragement  de  300  fr.  à  M.  le  D' Roux  (de  Paris),  pour 
son  Traité  des  maladies  des  systèmes  lymphatique  et  cutané; 

3^  Une  mention  honorable  7  M.  le  D^  Pineau  (d*01éron),  pour  son 
Étude  pathogénique  et  clinique  d'une  épidémie  complexe  de  palu- 
disme; 

4**  Une  mention  honorable  à  M.  le  D' Sicard  (de  Béziers),  pour  son 
mémoire  intitulé  :  Contribution  à  L'étude  bactériologique  de  la  va- 
riole. 

Prix  Barbier^  2,300  fr.  —  Ce  prix,  qui  est  annuel,  sera  décerné  à 
celui  qui  aura  découvert  des  moyens  complets  de  guérison  pour  les 
maladies  reconnues  incurables,  comme  la  rage,  le  cancer,  Tépilepsie, 
les  scrofules,  le  typhus,  le  choléra  morbus,  etc.,  etc. 

Des  encouragements  pourront  être  accordés  à  ceux  qui,  sans  avoir 
atteint  le  but  indiqué  dans  le  programme,  s'en  seront  le  plus  rap- 
prochés. 

8  concurrents  se  sont  présentés. 

L'Académie  partage  également  le  prix  entre  M.  Pourquier  (de  Mont- 
pellier), pour  ses  Recherches  sur  l'atténuation  du  virus  de  la  variole 
ovine,  et  M.  le  Dr  Widal  (de  Paris),  pour  ses  Études  sur  l'infection 
puerpérale,  la  phlegmatia  alba  dolens  et  Térysipèle. 

Prix  Henri  Buignet^  1,500  fr.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l'auteur  du 
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meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé  sur  les  applications  de  la 
physique  ou  de  la  chimie  aux  sciences  médicales. 

U  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature  pour  les  ou- 
vrages imprimés;  seront  seuls  exclus  les  ouvrages  faits  par  des 
étrangers  et  les  traductions. 

Le  prix  ne  sera  pas  partagé  ;  si^  une  année,  aucun  ouvrage  ou  mé- 
moire n'était  jugé  digne  du  prix»  la  somme  de  1,500  fr.  serait  reportée 
sur  Tannée  suivante,  et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3,000  fr.  sera  par- 
tagée en  deux  prix  de  1,500  fr.  chacun. 

4  ouvrages  ou  mémoires  ont  concouru. 

L'Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  D'  À.  Imbert,  professeur  à 
l'École  supérieure  de  pharmacie  de  Montpellier»  pour  son  ouvrage  sur 
les  anomalies  de  la  vision. 

Prix  Capuron^  1,000  fr. —  Question  :  Des  diverses  méthodes  et  des 
procédés  d'exécution  de  l'opération  césarienne. 

6  mémoires  sur  ce  sujet  ont  été  soumis  au  concours. 

L'Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  D^^  Berlin  (de  Nice). 

Une  mention  très  honorable  est, en  outre,  accordée  à  M.  kD*' Emile 
Blanc,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Prix  Civrieux,  800  f^.  —  Question  :  Des  troubles  de  la  sensibilité 
dans  le  tabès. 

5  mémoires  ont  été  présentés  au  concours. 
Le  prix  n'est  pas  décerné. 

L^Académie  accorde  : 

!•  Une  mention  honorable  avec  une  somme  de  500  f..  à  M.  le 
B'  Germaix,  aide-major  de  1^  classe  au  154*  régiment  d'infanterie, 
à  Gommercy  (Meuse)  ; 

29  Une  mention  honorable  à  M.  le  D'  Bernard  (de  Dinard-les- 
Bains)r 

Prix  Daudet,  1,000  fr.  —  Question  :  Des  néoplasmes  congénitaux. 

Un  seul  mémoire  a  concouru. 

L* Académie  décerne  le  prix  à  l'auteur  de  ce  travail,  M.  le  D*  Hector 
Gristiani  (de  Genève). 

Prt»  Desportes^  1,800  fr.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l'auteur  du  meil- 
leur travail  de  thérapeutique  médicale  pratique. 

9  ouvrages  ou  mémoires  ont  été  envoyés  au  concours. 

L'Académie  ne  décerne  pas  le  prix,  mais  elle  accorde  les  encoura- 
gements suivants  : 

!<"  800  fr.  à  M.  Dupuy,  pharmacien  à  Mauriac  (Cantal),  pour  son 
étude  sur  les  Alcaloïdes; 
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2*  500  fr,  à  MM.  les  Dt*  de  Bearmann  et  Villejean  (de  Parie),  pour 
leur  ourrage  intitulé  :  Des  injections  hypodermiques  de  quinine; 

3P  Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  le  D*  E.  Du?al  (de 
Paris),  pour  son  Traité  pratique  et  clinique  d'hydrothérapie. 

Concours  Vuifiranc  Gtrdy.  —  Le  legs  Yulfiranc  Qerdy  est  destiné  à 
entmtenir,  près  des  principales  stations  minérales  de  la  France  on  de 
Tétranger,  des  élèyes  en  médecine  nommés  à  la  suite  d*nn  concours 
ooTort  devant  T Académie  de  médecine. 

L*Académie  ayait,  en  4889,  4  stagiaires  en  exercice. 

MM.  Bontarel  et  Lamarque  ayant  rempli  leur  mandata  la  satisfac- 
tion de  la  commission  des  Eaux  minérales,  l'Académie  leur  a  décerné 
à  chaenn  le  titre  de  lauréat  (prix  â^hydrologU). 

Conformément  à  l'article  9  du  règlement  du  concours  Oerdy,  t'Aea* 
demie  leur  a  accordé,  en  outre,  tme  somme  de  500  fr.  pour  chaque 
rapport  déposé. 

HM.*Gauly  et  Gresset,  nommés  stagiaires  an  dernier  concours,  ont 
été  dirigés  sur  les  stations  thermales  snivantes  :  M.  Gauly,  à  Salies- 
de-Béam,  et  M.  Oresset,  àMiera;  ils  ont  reçu  chacun  1,500  fr.  pour 
ces  missions. 

PriM  Godard,  1,000  fr.  —  Ce  prix  sera  décerné  è  l'auteur  du  meilleur 
travail  sor  la  pathologie  externe. 

5  onviages  on  mémoires  ont  coneonm. 

L^Académie  partage  le  prix  entre  : 

M.  le  D'  L-H.  Petit,  bibliothécaire  adjointe  la  Faculté  de  méde- 
diie  de  Paris,  pour  son  o«vrage  intitulé  :  Des  tnmears  gazeuses  du 
oo«; 

Et  M.  le  D'  Jules  Bœckel,  chirurgien  des  hépitaux  civils  de  Stras- 
bourg, pour  son  travail  intitulé  :  De  la  résection  du  gonon;  élude 
basée  sor  une  série  de  64  observations  personnelles  dont  47  iné- 
dites. 

Prim  Bugmir^  SfiOÙ  fr.  ^  Ce  prix,  qui  est  triennal,  sera  décerné  à 
Taoteur  du  meilleur  travail  mannacrit  ou  imprimé  en  France,  sur 
les  maladies  des  femmes  et  plus  spéclaiemeat  sur  le  traitement  chi- 
rurgical de  ces  affections  (non  compris  les  asconchements). 

n  n'est  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature  pour  les  ou- 
vrais imprimés  ;  seront  seuls  exclus  iesouvrages  laits  par  les  étran 
gers  et  les  traductions. 

Ce  prix  ne  sera  pas  partagé. 

Deux  concurrents  se  sont  présentés. 
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Le  prix  est  décerné  à  M.  le  D'  Cazin,  chirurgien  de  l'hôpital  de 
Berck,  pour  son  mémoire  sur  les  fistules  yésico-vaginales. 

Prix  de  V hygiène  de  renfonce^  1,000  fr.  —  Question  :  De  la  croissance 
au  point  de  vue  morbide. 

11  mémoires  ont  été  soumis  au  jugement  de  l'Académie. 
>   Le  prix  de  1,000  fr.  est  décerné  à  M.  le  D'  Fieasinger  (d'Oyonnax). 

L'Académie  accorde,  en  outre  : 

1»  Un  encouragement  de  400  fr.  à  M.  le  D' Jules  Gomby  (de  Paris), 
médecin  des  hôpitaux; 

29  Un  encouragement  de  400  fr.  à  M.  le  D'  Camille  Darolles  (de 
Provins); 

d9  Une  mention  très  honorable  à  M.  le  D'  Louis  Barbillon  (de 
Paris). 

Prix  Lahorie,  5,000  fr.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l'auteur  du  travail 
qui  aura  fait  avancer  notablement  la  science  de  la  chirurgie. 

4  ouvrages  ont  été  présentés  au  concours. 

L'Académie  partage  le  prix  de  la  manière  suivante  : 

1°  2,500  £r.  à  M.  le  D'  Tuffier,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 
pour  ses  Études  expérimentales  sur  la  chirurgie  du  rein  ; 

2*'  1,500  fr.  au  mémoire  portant  la  devise  suivante  :  «  En  tout.  Tex- 
périence  vient  en  aide  à  l'observation  clinique.  »  Les  auteurs  de  ce 
travail  sont  MM.  les  D'*  Ghauvel,  professeur  au  Val-de-Grâce;  Ni- 
mier, agréi^é  au  Val-de-Gr&ce  ;  Breton,  médecin-major  au  89*  de  ligne; 
Pesme,  aide-major  au  môme  régiment  ; 

30  Un  encouragement  de  1,000  fr.  à  à  M.  le  D' Marguet  (de  Paris), 
pour  son  ouvrage  sur  les  Kystes  hydatiques  des  muscles  volontaires; 
histoire  naturelle  et  clinique; 

40  Une  mention  honorable  à  M.  leD'  Poupinel  (de  Paris),  pour  son 
mémoire  sur  la  Stérilisation  des  instruments  de  chirurgie  par  la  cha- 
leur sèche. 

Prix  Laml,  1,000  fr.  —  Ce  prix  devra  être  décerné  chaque  année  à 
l'élève  en  médecine  qui  se  sera  montré  le  plus  méritant. 

Le  choix  de  cet  élève  appartient  à  l'Académie. 

Le  prix  est  décerné  à  M.  Touvenaint,  étudiant  en  médecine  de  la 
Faculté  de  Paris, 

Prix  louû,  4,000  fr.  (triennal).  —Question  :  Des  médications  anti- 
thermiques. 

Deux  concurrents  se  sont  présentés* 

L'Académie  ne  décerne  pas  le  prix,  mais  elle  accorde,  à  titre  d'en- 
couragement, une  somme  de  500  fr.  à  M.  le  D'Léon  Petit  (de  Paris) 
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Prix  Meynoi  aioé  père  et  fils,  de  Donzôre  (Dr6me),  2,600  fr,  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  Fauteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies  des 
yeux. 

5  ouvrages  ou  mémoires  ont  été  présentés. 

L* Académie  décerne  : 

1*  Un  prix  de  2,000  fr.  à  M.  le  D**  E.  Hoequard»  médecin-major  de 
ir«  elasse  au  4*  de  ligne,  pour  ses  Recherches  anatomiques,  physio- 
logiques et  pathologiques  sur  l'appareil  accommodateur  ; 

2»  Une  récompense  de  600  fr.  à  M.  le  D'  Tscherning  (de  Paris), 
auteur  d'un  mémoire  intitulé  :  Recherches  sur  quelques  parties  de  la 
dioptriqme  oculaire. 

Prx  Adolphe  Monbinne,  1,508  fr.  —  M.  Monbinne  a  légué  à  l'Aca- 
démie une  rente  de  1,500  fr.  destinée  à  subventionner,  par  une  allo- 
cation annuelle  (ou  biennale  de  préférence)^  des  missions  scientifiques 
d'intérêt  médical,  chirurgical  ou  vétérinaire. 

Dans  la  cas  où  le  fonds  Monbinne  n'aurait  pas  à  recevoir  la  susdite 
destination,  l'Académie  pourra  en  employer  le  montant  soit  comme 
fonds  d'encouragement,  soit  comme  fonds  d'assistance,  à  son  appré- 
ciation et  suivant  ses  besoins. 

L'Académie  a  reçu  5  mémoires  pour  ce  concours. 

La  somme  de  1.500  fr.  est  partagée  de  la  manière  suivante  : 

t^  Un  prix  de  1,000  fr.  à  M.  le  D'  Edouard  Boinet,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  pour  ses  Recherches 
microbiennes  et  expérimentales  faites  au  Tonkin  en  1887-1888  ; 

2»  Un  prix  de  500  fr.  à  M.  le  D'  Paul  Raymond  (de  Paris),  pour  son 
mémoire  sur  l'Enseignement  de  la  dermatologie  et  de  le  syphiligra- 
phie  en  Allemagne  et  en  Autriche; 

Une  mention  honorable  a  été,  en  outre,  accordée  à  M.  le  D'  Bara- 
toux  (de  Paris),  pour  son  rapport  adressé  à  M.  le  ministre  de  l'In- 
struction publique,  sur  l'Enseignement  des  maladies  de  l'oreille,  du 
larynx  et  du  nez  aux  États-Unis  et  au  Canada. 

Prix  Oulmontj  1,000  fr.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l'élève  en  méde- 
cine qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (médaille  d'oi)  au  concours  an- 
nuel des  prix  de  l'Internat. 

Le  prix  est  décerné  à  M.  le  D'  Widal  (de  Paris). 

Par  suite  des  modifications  apportées  au  concours  des  prix  de  l'In- 
ternat (médaille  d'or),  le  prix  Oulmont  sera  décerné  alternativement 
à  l'interne  en  médecine  et  à  Tinteme  en  ehirurgie. 

Prix  Portalf  800  fr.  — -  Question  :  De  l'anatomie  et  de  la  physiologie 
pathologiques  des  capsules  surrénales. 
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Deux  mémoires  ont  été  toamîs  au  jagemeni  de  TAcadéiiiie. 

Le  prix  esi  décerné  à  MM.  les  D"  Henri  Alésais,  médecin  des  hô- 
pitaux, chef  des  travaux  anatomiques  à  l'École  de  médecine  de  Mar- 
seille, et  François  Arnaud,  médecin  des  hôpitaux^  professeur  sup- 
pléant à  la  dite  École. 

Pris  PounU^  900  Ir.  (annvel).  —  Question  :  I>éterminer  expérimen- 
talement le  mode  de  eontcaction  et  d'innervation  des  vaisseaux 
lymphatiques* 

L* Académie  n'a  reçn  aucun  mémoire  pour  ce  prix.  JLamème  ques- 
tion sera  remise  au  concours  pour  1692. 

Prix  Vernois^  700  fr.  —  Ce  prix,  qui  est  unique  et  annuel,  sera  dé- 
cerné au  meilleur  travail  sur  l'hygiène. 

11  ouvrages  ont  été  soumis  au  concours. 

L'Académie  décerne  le  prix  à  M.  Neumann,  professeur  à  l'École 
de  médecine  vétérinaire  de  Toulouse,  pour  son  Traité  des  maladies 
parasitaires  non  microbiennes  des  animaux  domestiques. 

Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  le  D<^  Fleury  (de  Saint- 
Étienne),  pour  son  Compte  rendu  du  bureau  municipal  d'hygiône  et 
de  statistique  pendant  les  années  1884-1887, 

Service  des  eaux  fninérales.  —  L'Académie  a  proposé  et  M.  le  mi- 
nistre de  l'Intérieur  a  accordé,  pour  le  service  des  eaux  minérales  de 
la  France,  pendant  l'année  1887  : 

1°  Médaille  d*or.  —  M.  le  D'  Japhet  (de  Paris); 

20  Rappels  de  médailles  d*or.  —  MM.  les  D»  Caulet  (de  Saint-Sau- 
veur) ;  Tillot  (de  Luxeuil); 

3*  Médailles  d'argent.  —  MM.  les  D"  Lavielle  (de  Bbx)  ;  Poncet  (de 
Vichy)  ;  Royer  (de  Challes)  ; 

4<>  Rappels  de  méiailles  d'argent.  —  MM.  les  D'"  Bourgarel  <de 
Pîerrefonds)  ;  Bouyer  (de  Cauterets);  Grimaud  (deBarôges); 

5«>  Médailles  de  bronxe.  —  MM.  les  D"^'  Nicolas  (du  Mont-Doie)  ;  de 
Piétra  Santa  (de  Paris);  Bodet  (de  Yittel; 

6<>  Rappels  de  médailles  de  bronze.  —MM.  les  D»  Deligny  (de  Saint- 
Oeryais)  ;  LaCosse  <de  Vais). 

Service  des  épidémies.  —  L'Académie  a  proposé  et  M.  le  ministre  de 
l'Intérieur  a  accordé,  peur  le  service  des  épidémies  en  18S8  : 

±0  Jiiédaille  d'or.  —  M.  le  D' Bertrand  (de  Toulon); 

2"*  Rappel  de  médaille  d'or.  —  M.  le  D""  Coustan  (médecin  mili- 
taire); 

3»  Médailles  d'argent.  MM.  las  D'*  Q.  André  (de  Toulouse)  ;  Fies- 
singer  (d'Oyonnax)  :  Hahn  (de  Paris);  Pedrono(de  Lorient)  ;  £.  André- 
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ColHgnon,  Dardigoac,  Fonsart,  Geschwio,  Michaux  et  Renard  (mé- 
dedns  militaires);  M.  Ehrmann,  pharmacien  à  Saint^Jnentin ; 

4*  Rappels  de  médailles  d^argent.  —  HM.  les  D**  Botrel  (de  Saint- 
Malo)  ;  Durand  (de  Harseillan);  Sicard  (de  Béners)  ;  Aubert  et  Senu 
(médecins  militaires); 

9*  Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  D»  Bard  (de  Lyon);  Bartoli  (de 
CaWi) ;  Bordas  (de  Paris);  Marly  (de  Flenry);  Penant  (de  Vervins); 
Saassol  (de  Montpellier);  Demeunynck,  LafTorgne  et Tartière  (mé- 
decins militairei)  ; 

6«  Rappels  de  médailles  de  bronxe.  —  MM.  les  D"  Jenot  (de  Der- 
ey)  ;  Neis  (de  Pont*  Croix). 

Smvicê  de  l'hygiène  de  Venfanee.  -*  M.  le  ministre  de  rintériour  met 
annuellement  à  la  disposition  de  TÂcadémie  de  fliëdeciBe  mie  somme 
de  2^000  fr.,  destinée  à  féeompenaer  les  meilleais  travaux  qui  lui  sont 
adressés  sor  Thygiène  des  enlaats  du  premier  âge  et  à  snbTeair  aux 
fhds  de  publication  du  rapport  annuel. 

L'Académie  accorde  aux  mémoires  ou  travaux  en  dehors  de  la 
fMstion  de  prix  : 

1<>  Médailles  de  vermeil.  —  MM.  les  D'*  Biache  (de  Paris)  ;  Jenot 
(de  Dorcj;!;  Séjoumsi  (de  Revin);  M«  Fleury^  ijupacteur  des  Bntànts 
assistés  du  département  du  Cher  ; 

2*  Rappel  de  médaille  de  vermeil.  «-  M.  le  D*  Ledé  (de  Paris); 

3''  Médailles  d'argent.  —MM.  les D» Bertberand (d'Alger) ; Durand- 
Desmons,  inspecteur  des  Salants  assistés  <iu  département  de  Seine- 
et-Marne  ;  Verrier  (de  Paris)  ;  MM.  Delage,  inspecteur  des  Enfants 
assistés  du  département  de  la  Oironde  ;  Fonaé,  inspecteur  des  En- 
fants assistés  du  département  dn  Tara  ;  Leiimouân,  inspecteur  des 
Enfants  assistés  4a  département  du  Calvados  ;  Soard,  inspecteur  des 
Enliints  assistée  du  département  ée  la  Nièvre;  Thiébaut,  inspecteur 
des  Enfants  assistés  du  département  de  la  Meuse  ; 

«»  Médailles  de  brene.  —  MM.  les  D>^  Berlin  (de  Nice)  ;  Golay  (de 
Genève)  ;  P.  Raymond  (de  Paris)  ;  MM.  Audoin,  inspecteur  des  En- 
fants assistés  du  département  de  la  Savoie  ;  Burlet,  inspecteor  des 
Enfants  assistés  du  département  de  la  Drôme  ;  Qaland,  inspecteur 
des  Enfants  assistés  du  département  des  flautes-Alpes  ;  Rollet,  ins- 
pecteur des  Enfants  assistés  du  département  de  TAin;  Savouvé-6on- 
ville,  inspecteur  des  Enfonts  assistés  du  département  de  TËure. 

Sarwiee  ëe  is  saccMe.  —  L'Académie  a  pr<»posé,  et  M.  le  ministre  de 
rinlénear  a  accordé,  pour  le  service  de  la  vaccine,  en  1868  : 

10  (jn  prix  de  1,500  Cr«  à  distribuer  de  la  manière  saivante  :  500  ir. 
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à  partager  également  entre  MM.  les  D'»  L6on  GanoUe  et  Pujol  (méde- 
cins de  la  marine)  ;  500  fr.  à  M.  le  D'  Henry  [Girard  (médecin  de  la 
marine)  ;  500  fr.  à  M.  le  D'  Layet,  professeur  d'hygiène  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Bordeaux  ; 

2*"  Quatre  médailles  d'or.  —  MM.  les  D"  J.  Boyer  (de  Lyon)  ;  Ghon- 
neauz-DubisBon  (de  Villers -Bocage)  ;  Coiffler  (du  Puy)  ;  Mlle  Bau- 
duin  ;  sage-femme  à  Vannes  ; 

3<>  Cent  médailles  d'argent. 

Prix  proposés  pour  lVnnée  1890. 

Les  concours  seront  clos  fin  février  1890  (1). 

Prix  de  l'Académiej  1,000  fr.  —  Question  :  Des  pelades. 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  (Brésil),  800  fr.  — -  (Voir  plus  haut  les 
conditions  du  concours.) 

Prix  Àmutsat^  800  fr.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  Fauteur  du  trayaii 
ou  des  recherches  basés  simultanément  sur  l'anatomie  et  sur  l'expé- 
rimentation qui  auront  réalisé  ou  préparé  le  progrès  le  plus  impor- 
tant dans  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Prix  Barbier^  2,200  fr.  —  (Voir  plus  haut  les  conditions  du  con- 
cours.) 

Priu  Henri  Butguet,  1,500  fr.  —  (Voir  plus  haut  les  conditions  du 
concours.) 

Prix  Capurorif  1,000  fr.  — Question  :  De  Tayortement  à  répétition 
et  des  moyens  d'y  remédier. 

Prix  Civrieux,  800  fr.  —  Question  :  Des  névrites. 

Prix  Daudet,  1,000  fr.  «~  Question  :  De  la  leucémie. 

Prix  Desportes,  1,300  fr.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l'auteur  du  meil- 
leur travail  de  thérapeutique  médicale  pratique. 

Prix  Falreiy  1,000.  ~-  Question  :  Des  folies  diathésiques. 

Prix  Ernest  Godard,  1,000  fr.  —  Au  meilleur  travail  sur  la  patho- 
logie interne. 

Prix  Herpin  (de  Metz),  1,200  fr.  —  Question  :  Traitement  abortif 
de  1  anthrax. 

Prix  de  V hygiène  de  Vmfance,  l,000^r.  —  Question  :  De  l'éducation 
des  organes  des  sens,  de  la  vue  et  de  l'ouïe  dans  la  première  et  la 
deuxième  enfance. 

Prix  Lahorie,  5,000  fr.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  Tauteur  du  ;tra- 
vail  qui  aura  fait  avancer  notablement  la  science  de  la  chirurgie. 

Prix  Laval,  1,000  fr.  —  Ce  prix  devra  être  décerné  chaque  année  à 
rélève  en  médecine  qui  se  sera  montré  le  plus  méritant.  Le  choix  do 
cet  élève  appartient  à  TAcadémie  de  médecine. 
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Prifl  Leftvre,  1,800 fr.  —  Question*  Delà  mélancolie. 

Prix  Meynot  aîné,  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme),  2,600  fr.  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  Tauteur  du  meilleur  trayail  sur  les  maladies  de 
Toreille. 

Prix  Adolphe  Monbinne^  1,500  fr.  -^  (Voir  plus  haut  les  conditions 
du  concours.) 

Pris  Orfila,  2^000  fr.  —  Question  :  Existe-t-il  dans  Tair,  dans  Teau 
ou  dans  le  sol  des  corps  de  nature  'animée  ou  purement  chimiques, 
aptes  à  développer  Timpaludisme,  lorsque,  par  les  moyens  ordinaires 
ou  expérimentaux,  ils  s'introduisent  dans  Téconomie  animale  ? 

Prix  Oulmont^  1,000  fr.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  Télève  en  méde- 
cine qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (médaille  d'or-chirurgie)  au 
concours  annuel  des  prix  de  Tlnternat. 

Prix  Perron f  3.800  fr.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  Tauteur  du  mé- 
moire qui  paraîtra  à  l'Académie  le  plus  utile  au  progrès  de  la  méde- 
cine. 

Prix  Portai^  600  fr.  -~  Question  :  Du  mal  perforant. 

Prix  Pouratf  1,200  fr.  —  Question  :  Déterminer  par  des  expériences 
précises  s'il  existe  un  ou  plusieurs  centres  respiratoires. 

Prix  Saint'Lager^  1,500  fr.  —  (Pour  les  conditions  du  concours, 
Toir  Semaine  médicale^  1888,  Annexes,  p.  CXC.) 

Prix  Saint  Paul^  25,000  fr.  —  (Pour  les  conditions  du  concours, 
yoiv  Semaine  médicale,  1888,  Annexes,  p.  CXC.) 

Prix  Stansky^  1,800  fr.  —  (Pour  les  conditions,  voir  Semaine  Mé  - 
dicale,  1888,  Annexes,  p.  CXC.) 

Prix  VemoiSy  700  fr.  —  Ce  prix,  qui  est  unique  et  annuel,  sera 
décerné  au  meilleur  travail  sur  Thygiène. 

PRIX  PROPOSES  POUR    L*ANNiE    1891. 

(Les  concours  seront  clos  fin  février  1891.) 

Prix  de  V Académie^  1,000  fr.  —  Question  :  De  la  part  de  Pair  dans 
la  transmission  de  la  fièvre  typhoïde. 

Prix  Âlvarenga  de  Piauhy  (Brésil),  800  fr.  —  (Voir  plus  haut  les 
conditions  du  concours.) 

Prix  Barbier j  2,000  fr.  —  (Voir  plus  haut  les  conditions  du  con- 
cours.) 

Prix  Henri  Buignel^  1,5000  fr.  -«-  (Voir  plus  haut  les  conditions  du 
concours.) 

Prix  Capurouj  1,000  fr.  —  Questions  :  De  Taction  des  eaux  salines 
sur  les  fibromes  utérins. 
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des  centres  nerveux.  C'est  par  ordre,  la  paralysie  pseudo-hypertro- 
phique  de  Duchenne  ;  la  forme  héréditaire  de  Leyden  ;  la  forme  ju- 
vénile d'Erb;  la  myopathie  atrophique  de  Tenfancedéjà  indiquée  par 
Duchenne  de  Boulogne  et  dont  Tétude  a  été  reprise  et  complétée  par 
Landouzy  et  Dejerine;  le  type  de  Gharcot  et  Marie.  Il  conclut  très 
judicieusement  d^ailleurs,  que  sauf  pour  cette  dernière  forme  où  les 
réserves  sont  autorisées,  toutes  les  autres  ne  sont  que  des  variétés 
d*un  type  général  d'atrophie  musculaire  héréditaire  et  familial  avec 
ou  sans  adipose  consécutive.  Contrairement  à  ce  que  Ton  observe 
dans  la  série  des  poliomyélites,  nous  ne  trouvons  dans  ce  groupe  au- 
cune lésion  appréciable  du  système  nerveux  central  ou  périphérique. 
De  là  cette  conséquence  :  ou  la  lésion  est  primitivemant  musculaire, 
ou  le  trouble  du  système  nerveux  est  purement  fonctionnel. 

L'histoire  des  névrites  multiples  est  plus  récente  enrore.  D'ailleurs, 
suivant  M.  Raymond,  partageant  en  cela  Topinion  de  M.  le  profes- 
seur Gharcot,  on  en  exagérerait  beaucoup  la  fréquence.  Le  diagnos- 
tic de  ces  névrites  multiples  est  d'ailleurs  facile,  Us  douleurs  mus- 
culaires, les  troubles  de  la  sensibilité  ne  manquent  jamais.  Ce  sont 
des  faits  dont  il  faut  cependant  tenir  un  grand  compte  aujourd'hui. 
Mais  il  conviendra  de  ne  pas  oublier,  que  môme  dans  les  cas  où  l'on 
trouvera  des  lésions  des  nerfs  périphériques  et  des  plaques  termi- 
nales motrices  (ainsi  que  l'ont  indiqué  tout  dernièrement  Babes  et 
Marinesco),  ces  lésions  ne  devront  pas  être  considérées  comme  pri- 
mitives et  autochtones.  Elles  peuvent  en  effet  n'apparattre  qu'à  titre 
de  troubles  trophiques  subordonnés  à  des  lésions  étendues  du  sys- 
tème cérébro-spiual.  Dans  ce  cas  les  troncs  nerveux  compris  entre 
la  moelle  malade  et  les  filets  terminaux  altérés  peuvent  être  in- 
tacts. 

Nous  avons  omis  de  parler  des  atrophies  musculaires  de  cause 
locale,  des  amyotrophies  en  relation  avec  Thystérie,  des  chapitres 
consacrés  à  l'investigation  faradique  et  galvanique  des  muscles  soit 
pour  éclairer  le  diagnostic  soit  en  vue  du  traitement.  M.  Raymond 
n'a  pas  voulu  laisser  ces  points  intéressants  dans  l'ombre.  On  doit 
lui  savoir  gré  de  s'être  surtout  adressé  aux  étudiants  et  aux  médecins 
peu  familiarisés  avec  la  pathogénie  nerveuse.  L'exposé  clair  et  mé- 
thodique qu'il  a  adopté  dans  l'étude  des  différentes  maladies  que 
nous  venons  de  passer  rapidement  en  revue  doit  en  assurer  la  vulga- 
risation. Brault. 


Le  rédacteur  en  ehef^  gérant^ 
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LES  MAIADIES  DE   CROISSANCE 

Par  le  docteur  J.  COMBY, 
médecin  des  hôpitanx. 

La  croissance  de  l'enfant  n'est  pas  toujours  régulièrement 
progressive,  elle  est  soumise  parfois  à  des  écarts  imprévus  qxd 
peuvent  être  préjudiciables  à  la  santé.  En  d'autres  termes^il  y 
a  des  maladieê  de  croisiance. 

«Tai  l'intention  d'étudier  ces  états  morbides  dans  leurs  prin- 
cipales sinon  dans  toutes  leurs  expressions  cliniques. 

S'ilme  fallaitpoursuivre  toutes  les  anomalies  de  la  croissance 
depuis  la  naissance  jusqu'à  l'âge  adulte,  la  t&cbe  serait  lourde 
et  dépasserait  les  limites  d'un  mémoire  original.  Ce  n'est  pas 
un  traité  des  maladies  d'évolution  que  je  vais  écrire,  mais  un 
travail  modeste  que  je  vais  détacher  des  notes  et  observations 
que  j'ai  prises  depuis  sept  ans  au  Dispensaire  pour  enfants  de 
la  Société  philanthropique. 

J'étudierai  la  croissance  seulement  à  la  période  de  sa  plus 
grande  activité,  pendant  la  seconde  enfance;  on  sait  que  la 
grande  activité  de  la  croissance  atteint  son  maximum  entre 
12  et  15  ans. 

C'est  à  cet  âge  que  le  travail  de  la  croissance  offre  le  plus 
d'intérêt  et  que  ses  manifestations  morbides  sont  le  plus 
étendues. 

T.  165.  9 
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De  ce  qu'une  maladie  se  rencontre  chee  un  en£ant  dont  la 
croissance  est  rapide  et  laborieuse,  il  ne  s'ensuit  pas  que  cette 
maladie  soit  en  relation  étroite  ou  quelconque  avec  la  crois- 
sance. 

Pour  qu'elle  mérite  le  nom  de  maladie  de  croissance,  elle 
doit  lui  être  unie,  non  par  une  simple  coïncidence,  mais  par 
un  lien  de  causalité. 

Or,  quand  on  cherche  ce  lien,  on  ne  le  trouve  que  rarement; 
les  maladies  de  croissance  sont  loin  d'être  communes,  même 
dans  les  milieux  qui  paraissent  favorables  i  leur  éclosion. 

Depuis  sept  ans,  j'ai  observé,  dans  le  faubourg  de  la  Villette 
environ  40.000  enfants  malades  ;  j'en  suis  à  compter  les  ma- 
nifestations morbides  en  rapport  avec  la  croissance. 

On  a  donc  beaucoup  ezagéfé  le  rôle  patbogénique  de  la 
croissance  ;  ce  rôle,  incontestable  dans  certains  cas,  est  des 
plus  restreints  quand  on  embrasse  la  généralité  des  maladies 
de  l'enfance. 

I 

LA  CROISSANCE  BXAaARélS,  INFLUSNGB  DBS  KILIBUX  ET  DBS 

MALADIES. 

Parmi  les  enfants  qui  souffrent  de  la  croissance,  les  uns 
sont  prédisposés  par  une  hygiène  défectueuse,  les  autres  par 
la  maladie. 

TJn  enfant  qui  se  trouve  dans  de  bonnes  conditions  hygié- 
niques, qui  est  élevé  à  la  campagne,  qui  dispose,  en  quantité 
suffisante,  de  Tair,  des  aliments,  de  l'exercice,  favorables  à  son 
accroissement,  passera  de  l'enfance  à  la  puberté  par  une  tran- 
sition insensible,  sans  efTort  et  sans  danger.  Sa  taille  se  déve* 
loppera  avec  la  régularité  physiologique,  gagnant  tous  les  ans 
5  à  6  centimètres,  et  il  deviendra  un  homme  sans  avoir  payé 
aucun  tribut  à  la  pathologie  de  la  croissance. 

Ce  campagnard,  ce  paysan  pourra  bien  être  soumis  à  une 
secousse  doublant  ou  triplant  le  taux  aimuel  de  son  accroisse- 
ment, il  n'en  pâtira  pas.  Le  citadin,  placé  dans  des  conditions 
hygiéniques  moins  bonnes,  sera  plus  exposé  aux  accidents  de 
la  croissance. 
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Voici»  par  exemple,  deux  jeunes  ftlles  du  mdme  âge,  de  la 
même  condition  sociale,  soumises  tontes  les  deux  à  une 
poussée  de  croissance  identique  ;  la  première  (Obs.  I),  élerée 
à  la  campagne,  n'a  éprouvé  aucune  souffrance  ;  la  seconde 
(Obs.  II),  nourrie  dans  un  faubourg  parisien,  se  plaint  de 
troubles  morbides  qui  relèvent  de  la  creissance. 

Obs«  I.  —  FilU  de  12  ans,  Crois$ai%c$  rapide  à  la  campagne.  Pas 
d^acciderUs.  (24  août  1888.)  — Cette  jeune  fille,  igëe  de  12  ans  et 
quelques  mois,  a  été  élevée  à  la  campagne  ;  elle  n*est  à  Paris  que  de- 
puis peu  de  jours,  et  ne  vient  au  Dispensaire  que  pour  un  ioipôtigo  aigu 
de  la  face.  Frappé  de  sa  vigueur,  de  son  embonpoint  et  de  sa  taille 
élevée,  je  demande  quelques  détails  sur  la  croissanee  de  cette  enfant. 
La  mère  me  répond  quelle  a  grandi  cette  année  de  toute  la  tète  ;  e*est 
une  exagération  sans  doute,  mais  il  est  certain  que  Tenfant  a  subi 
une  véritable  seoousse  de  croissance  ;  or  elle  n*a  présenté  aucune 
manifestation  morbide. 

Obs.  II.  —  Jeune  fille  de  12  ans  1|2,  Croieeanee  rapide  à  Paris. 
Faimesee  tt  douleurs,  céphalées j  névralgies^  syncopée  (20  aoéU  ISSS.)  *- 
Cette  jeune  fille,  aussi  grande  que  la  précédente,  est  loin  d*avoir  sa 
force  e(  son  embonpoint.  Elle  aurait  grandi,  d'après  sa  mère*  qui 
met  tout  sur  le  compte  de  la  croissance,  de  15  centimètres  an  un 
an.  En  même  temps,  elle  s'est  affaiblie,  elle  accuse  des  maux  de  tôte 
avec  bouffées  de  cbaleur  à  la  face,  essoufflements,  syncopes  de  temps 
à  autre.  Il  existe  en  outre  des  névralgies  intercostales  passagères, 
mais  récidivantes,  et  un  état  nerveux  général  avec  aneshésie  pha- 
lyogée,  sans  antécédents  héréditaires. 

Ces  deux  courtes  observations  offrent  donc,  par  leur  con- 
traste,  un  appui  à  la  thèse  que  je  suis  en  train  d'exposer. 

Peut-on  s'étonner  qae  le  citadin  pauvre,  qui  manque  d'air 
et  de  nourriture,  d'exercice,  qui  souffre  de  la  misère  physio- 
logique et  sociale,  soit  exposé,  dans  une  large  mesure,  aux 
maladies  de  croissance  ?  Le  collégien  qui,  s'il  ne  souffre  pas  de 
la  misère,  est  condamné  à  la  sédentarité  et  au  surmenage 
scolaires,  ne  se  trouve-t-il  pas  dans  des  conditions  ana- 
logues? (1) 

(1)  Bouchard.  Maladies  par  raleatisffemeut  de  la  nutrition.  Paris   IS&Z 
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Sans  insister  plus  longtemps  sur  Tinfluence  du  facteur 
hygiénique,  j'aborde  immédiatement  Tétude  du  facteur  mor- 
bide ;  ce  n'est  pas  d'aujourd'hui  que  l'influence  des  maladies 
sur  la  croissance  des  enfants  est  reconnue. 

M.  Âuboyeri  qui  a  publié  un  bon  travail  sur  la  croissance  (1) 
donne,  à  ce  sujet,  des  renseignements  historiques  intéres- 
sants. Haller,  au  siècle  dernier,  parle  d'une  jeune  fille  qui,  à 
la  suite  d'une  fièvre,  atteignit  des  dimensions  gigantesques. 
Van  Swieten,  dans  ses  commentaires,  cite  des  enfants  qui 
présentèrent  un  accroissement  rapide  à  la  suite  de  la  variole. 
Buchner  (Dissertations  de  Halle,  1752)  a  vu  des  faits  analo- 
gues ;  à  ces  auteurs  on  peut  ajouter  Nysten,  Rullier,  Bégin, 
Bouchut,  Régnier,  Rillietet  Barthez,  Bouchard,  etc. 

De  toutes  les  maladies  aigués,  la  fièvre  typhoïde  est  celle 
qui  paraît  avoir  le  plus  d'action  sur  l'accroissement  des  os. 

La  position  horizontale  à  laquelle  les  enfants  sont  condam- 
nés pendant  des  semaines,  et  quelquefois  des  mois,  et  qui  a 
pour  effet  d'annuler  la  pression  réciproque  des  os,  la  conges- 
tion irritative  de  la  moelle  osseuse  qui  donne  un  coup  de 
fouet  à  la  prolifération  épiphysaire,  tout,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  concourt  à  l'allongement  rapide  du  squelette. 

Aussi  voit-on  sans  étonnement,  des  enfants  gagner  en  hau- 
teur, à  la  suite  de  cette  maladie,  10  et  même  15  centimètres 
en  quelques  mois.  L'allongement  devient  si  rapide,  surtou 
au  niveau  des  épiphyses  fémoro-tibiales,  que  la  peau  du 
genou  présente,  comme  celle  de  l'abdomen  chez  les  femmes 
enceintes,  de  véritables  vergetures  qui  témoignent  de  l'allon- 
gement excessif  du  squelette,  et  de  l'impuissance  de  la  peau  à 
suivre  cet  allongement. 

Ces  vergetures  de  croissance  ont  été  bien  décrites  par 
M.  Bouchard  et  retrouvées  par  de  nombreux  observateurs, 
non  seulement  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  mais  encore  à 
la  suite  d'une  foule  d'autres  maladies  aigués  ou  chroniques  (2). 
Elles  siègent  d'ordinaire  au  niveau  des  coudes  et  des  genoux 

(1)  Th.  dedoctoniU  Paris  1881. 

(2)  Soc.  clinique.  Paris  16  janTîer  1879. 
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dans  le  sens  de  l'extension,  elles  sont  transversales  et  indélé- 
biles. 

Après  cet  abrégé  très  sommaire  des  conditions  hygiéniques 
et  pathologiques  qui  influent  sur  la  croissance,  je  vais  étudier 
les  principales  maladies  imputables  à  la  croissance. 

II 

LBS   ÉTATS    MORBIDES  QUI   RÉSULTENT    DE  LA.  GROISSANGB» 

Avant  les  maladies  qui  résultent  directement  de  la  cix>is- 
sance,  j'exposerai  rapidement  les  maladies  auxquelles  elle 
prédispose. 

Il  est  admis  que  l'affaiblissement  résultant  d'une  croissance 
exagérée  prédispose  aux  maladies  infectieuses  et  spécialement 
à  ces  trois  grandes  infections  qui  frappent  avec  tant  de  sévé- 
rité la  jeunesse  de  nos  grandes  agglomérations  urbaines  :  la 
tuberculose,  la  fièvre  typhoïde,  l'ostéomyélite  aiguô. 

Pour  la  phtisie,  l'action  prédisposante  de  la  croissance 
n'est  pas  douteuse  ;  elle  est  admise  par  M.  Bouchard,  que  j'ai 
cité  plus  haut,  par  M.  Lancereaux  qui  disait  à  l'Académie  de 
médecine,  le  19  juillet  1887  : 

a  L'accroissement  rapide  et  excessif  du  corps,  vers  l'&ge  de 
15  à  18  ans,  est  une  circonstance  qui,  dans  toutes  les  condi- 
tion de  la  vie,  prédispose  au  développement  de  la  phtisie  pul* 
monaire,  surtout  chez  les  individus  dont  l'alimentation  laisse 
à  désirer,  n 

Il  est  certain  que  la  croissance  ne  peut  créer  de  toutes  pièces 
les  microbes  pathogènes  de  la  tuberculose,  de  la  fièvre 
typhoïde,  de  Tostéomyélite  aigûe.  Mais  la  détérioration  orga* 
nique  qu'elle  entraine  rend  les  enfants  plus  vulnérables  et  les 
met  dans  des  conditions  telles  qu'ils  deviennent  incapables 
de  résister  à  l'invasion  de  ces  microbes  toujours  présents  dans 
les  ingesta  ou  les  circumfusa  des  villes. 

Les  relations  de  la  croissance  avec  l'ostéomyélite  aiguë  sonjt 
si  bien  établies  qu'elles  se  sont  traduites  dans  les  dénomina- 
tions et  les  définitions  chirurgicales  les  plus  autorisées  : 
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/îètrê  de  eroina/Mé  d€ê  {idole9CênU  (Richet),  OèièowifjfilUé  aigui 

pendant  la  croissance  (Lannelongue)  etc. 

Le  point  de  départ  de  l'ostéomyélite,  notre  mattre  M.  Lan- 
nelongue y  a  insisté,  se  trouve  au  niveau  du  hulbé  des  os 
longs,  au  voisinage  du  cartilage  de  conjugaison,  c*e8t*àp»dire 
au  point  de  la  plus  grande  activité  formative  de  la  moelle 
osseuse. 

En  ce  point  existe  évidemment  un  lieu  de  moindre  résis^ 
tOMé  qui  appelle  la  maladie  et  lui  prépare  le  terrain  ;  alors, 
si  les  conditions  de  réceptivité  (fatigue,  surmenage)  et  de 
porte  d'entrée  (lésions  de  la  peau  ou  des  muqueuses)  se  trou« 
vent  réunies,  le  siaphylococcus  pyogenesaureus  peut  entrer  en 
scène. 

A  côté  de  ces  maladies  auxquelles  la  oioissance  prédispose, 
il  en  est  d'autres  qui  lui  sont  unies  d'une  façon  plus  directe. 
Les  maladies  de  croissance  peuvent  être  divisées  en  troifl 
groupes  suivant  les  systèmes  organiques  [qu'elles  atteignent  : 
système  osseua^  système  circulatoire^  système  nerveuœ. 

l*"  MaJADIES  du  SYSTEMS  OSSEUX* 

de  sont  les  os  et  particulièrement  les  éplphyses  des  os  longs 
qui  sont  le  siège  de  Taccroissemeut  en  longueur  ;  c'est  au 
niveau  des  épiphyses  ou  dans  leur  voisinage,  qu'on  devra 
chercher  les  manifestations  morbides  habituelles  de  la  crois* 
sance. 

Parfois  aucune  modification  de  forme  ni  de  volume  n'est  ap« 
préciable,  mais  l'enfant  soufEre  spontanément,  ou  par  la  marche 
ou  par  la  pression  :  les  douleurs  osseuses  sont  des  accidents  très 
firéquents.  Ces  douleurs  vagues,  souvent  difficiles  à  localiser, 
occupent  surtout  les  membres  inférieurs  qui  subissent  le  poids 
du  corps  et  les  fatigues  de  la  marche.  L'enfant  n'est  pas 
toujours  capable  d'indiquer  le  siège  exact  des  douleurs  qull 
éprouve.  Une  exploration  attentive  montrera  que  ces  douleurs 
ont  pour  siège  les  épiphyses  et  la  région  du  cartilage  conjugal. 
Avec  ces  points  douloureux  que  M.  Bouilly  a  bien  étudiés  {!), 

(1)  RAvae  de  méd»  et  dt  chir.  lSt9. 
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il  7  aurait  parfoiB  im  accès  de  flèfvre  très  intense,  suivi  d'un 
abattement  exagéré  ;  si  Ton  mesure  le  sujet  arant  et  après  la 
crise,  on  trouverait  la  taille  augmentée  de  1  à  1 1/2  cent., 
c'est  une  Térîtable  secouise  de  croissance. 

Dans  une  seconde  catégorie  de  faits,  la  fièvre,  d'après 
H.  Bouilly»  est  tout»  et  les  douleurs  juxta-épipliysaires restent 
dans  rombre* 

Crest  une  sorte  à'osMe  juœta^^piphysaire  très  atténuée,  dite 
encore  fièmt  de  eroùeance  que,  pour  ma  part^  je  n*ai  pas  eu 
roceasion  d'observer. 

Yoici  quelques  observations  de  douleurs  intenses  de  croisa 
sanoe  telles  qu'on  les  rencontre  habituellement  en  clinique. 

Om.  m.  —  FiUé  de  12  ouf.  Croissancs  trèe  rapide.  Faiblesse  ginérelLs* 
Baukurs  dans  la  tête  si  Us  wkembrss  inférieurs^  -*«  Gett9  |eane  fille, 
trop  grande  pour  son  é^  a  déjà  subi  une  poussée  de  croisBanea,  il 
y  a  deux  ans,  à  la  suite  de  lé  fièvre  ^phoîd^.;  ell^  ae  présenta  pas  de 
vergetures.  Cette  première  poussée  n'est  pas  comparable  à  celle  qui 
nous  occupe  aujounfliui  :  en  six  mois  (novembre  1887  à  mai  1888), 
Fenfant  aurait  grandi  de  14  centimètres.  Elle  est  pdle«  agîtéd,  ner^ 
veuse  ;  Tappétit  est  très  diminué.  Depuis  trois  mois,  elle  accuse  un 
malaise  général  avec  céphalalgie  frontale  et  douleurs  dans  les  jambes, 
▼eut-on  préciser  le  siège  de  ces  dernières  douleurs,  on  obtient  seu- 
lement Tâfflrmation  quelles  occopent  toute  la  longueur  destibîas  , 
sans  prédominance  épipbjrsaire.  A  la  saite  de  plusieurs  mois  de 
traitement  par  Thydrothérapie  (douches  fhiides)  et  le  fer,  Pétât 
général  s*est  relevé  et  l'enfant  a  cessé  de  souffrir. 

Obs.  IV.  —  Fille  de  11  ans.  Croissance  très  rapide.  Douleurs  dans  les 
membres.  Dyspepsie  et  anémie.  —  Cette  enfant,  dont  je  recueillis 
l'observation  le  9  novembre  1887,  était  très  pftle,  ses  muqueuses 
étaient  décolorées  et  son  état  général  laissait  beaucoup  à  désirer. 
Elle  était  maigre,  mangeait  peu  et  souffrait  de  Testomac  après  tes 
repas.  Son  sommeil  était  souvent  interrompu  par  des  cauchemars. 
Avec  cette  dyspepsie  asaes  accusée,  eotncidaît  une  anémie,  qui  ne  se 
révélait  pas  seulement  par  la  décoloration  de  la  peau  et  des  mu- 
queu8es,mai8  aussi  par  un  souffle  cervical  continu  avec  renforcement  ; 
quand  on  appuyait  un  peu  sur  le  stéthoscope,  ce  souffle  devenait 
musical.  En  même  temps  Tenfant  se  plaignait  de  douleurs  siégeant 
le  long  des  tibias,  sans  déformations  osseuses,  sans  prédominance 
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épiphysaire^Tous  ces  désordres^  douleurs,  dyspepsie^  anémie,  aTsiaDt 
succédé  à  une  poussée  de  croissance  que  les.  parents  n'aTsient  pas 
mesurée,  mais  qu'ils  avaient  jugée  considérable  au  raccourcissement 
apparent  des  vêtements.  Traitement  par  le  fer  et  les  douches  froides, 
guérison. 

Obs.  V.  —  FilUtU  de  7  ans.  Croissance  rapide.  Gastralgie^  douleurs 
dans  lesjambeê  et  les  genoux,  —  Cette  petite  fillsi  observée  le  28  mai 
1888,  se  plaint,  depuis  15  jours,  de  douleurs  dans  les  jambes  et  les 
genoux;  ces  douleurs  ne  sont  pas  réveillées  par  la  pression  et  ae 
s*aocompagnent  d'aucun  gonflement,  d'aucune  déformation  appré- 
ciable* Elles  semblent  être  en  rapport  avec  une  poussée  de  croissance, 
ear  Tenfant  a  grandi  d'une  façon  exagérée  depuis  quelques  mois. 
En  môme  temps  elle  est  p&le,  mais  ne  présente  pas  de  souffle  aa 
niveau  des  vaisseaux  du  cou.  Outre  les  douleurs  osseuses  des  mem« 
bres  inférieurs,  elle  accuse  des  douleurs  au  creux  épigastrique  et  à 
la  région  dorsale,  Pappétit  est  languissant.  Traitement  par  les 
douches  froides  et  fe  sirop  dModure  de  fèr. 

Obs.  VI.  —  Fillette  de  5  ai»  1(2.  Croissance  exagérée;  douleurs  dans 
iei  ;am6e<.  —  Cette  enfant,  que  je  voyais  pour  la  première  fois  le 
27  août  1888,  a  grandi  de  cinq  centimètres  en  trois  mois  ;  elle  est 
devenue  pâle,  maigre  :  Tappétit  est  diminué,  la  soif  très  vive.  Elle  se 
plaint  de  douleurs  à  la  tête  et  aux  jambes.  Le  siège  de  ces  dernières 
douleurs  ne  peut  ôtre  précisé,  l'enfant  se  fatigue  au  moindre  effort 
et  recherche  constamment  la  position  horixontale.  Traitement  par 
les  douches  froides,  guérison. 

Obs.  VII.  '-  Fillette  de  6  ans.  Croissance  exagérée.  Douleurs  aux 
jambes.  Chutes  fréquenta,  -^  Cette  petite  fille,  observée  le  27  juin 
1887,  a  grandi  beaucoup  depuis  six  mois  ;  à  la  suite  de  cette  crois- 
sance rapide,  elle  est  devenue  très  faible  et,  depuis  quelques  se* 
maines,  elle  accuse  des  douleurs  qui  occupent  la  diaphyse  des  tibias. 
Comme  conséquence  de  ces  douleurs  et  de  la  faiblesse  qui  les  ac- 
compagne, je  signalerai  des  chutes  fréquentes,  tellement  fréquentes, 
que  les  deux  genoux  présentent,  à  leur  face  antérieure,  des  tachas 
ecchymotiques. 

On  voit,  par  ces  exemples  que  je  pourrais  multiplier,  que  le 
tableau  clinique  des  douleurs  osseusee  de  croissance  manque 
de  netteté  ;  mais  il  ne  faut  pas  demander  ime.  pr^çififion  qui 
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n'est  pas  dans  la  nature.  La  forme  vague  de  ces  douleurs,  le 
nervosisme  des  sujets,  le  sexe  surtout  (car  les  flUes  sont  plus 
souvent  atteintes  que  les  garçons)  pourraient  faire  ranger  ces 
accidents  dans  la  classe  des  troubles  nerveux  de  la  croissance. 

En  revanche,  il  existe  une  maladie  osseuse  qui  est  bien 
Detlement  et  directement  sous  la  dépendance  du  travail  de 
croissance.  Je  veux  parler  des  exostoses  de  développement  que 
Broca  et  ses  élèves  ont  si  bien  étudiées.  M.  Soulier,  parmi 
C6ux*là,  a  éclairé  d'un  jour  nouveau  la  pathogénie  des  exos- 
toses  ost^ogéniçues,  en  mettant  en  relief  le  parallélisme  qui 
existe  entre  leur  développement  et  celui  du  squelette  (1),  et 
ea  démontrant  que  ces  tumeurs  étaient  dues  à  une  hypergé- 
nèse  avec  déviation  du  cartilage  de  conjugaison. 

Elles  siègent  habituellement  à  l'extrémité  inférieure  dû 
fémur  sur  sa  face  interne,  à  l'extrémité  supérieure  de  l'humé- 
rus, à  l'extrémité  supérieure  du  tibia  et  du  péroné,  à  l'extré- 
mité inférieure  des  os  de  l'avant-bras,  c'est-à-dire  sur  tous 
les  points  qui  sont  le  siège  de  l'accroissement  en  longueur  des 
os.  «  Dérivées  du  cartilage  d'ossification,  dit  Follin  (2),  on  les 
TOit  là  où  l'ossification  est  la  plus  active,  l'allongement  de  l'os 
plus  rapide,  le  cartilage  plus  épais  ;  en  résumé,  ces  exostoses 
se  trouvent  surtout  aux  extrémités  des  os  longs  et  principale- 
ment aux  extrémités  par  lesquelles  Tos  croit  le  plus.  » 

Ces  exoetoses,  qui  peuvent  être  multiples,  se  développent 
surtout  de  11  à  20  ans,  plus  souvent  chez  les  garçons  que 
chez  les  filles  ;  elles  sont  les  effets  et  les  témoins  de  l'exagé- 
ration des  processus  de  croissance. 

Je  ne  pourstdvrai  pas  plus  loin  leur  histoire  qui  est  écrite 
partout,  mais  je  vais  donner  l'observation  d'une  exostose,  assez 
rare  comme  siège,  chez  un  enfant  dont  j'ai  pu  étudier,  depuis 
plusieurs  années,  la  croissance  excessive, 

Obs.  Vm.  —  Garçon  de  16  ans  et  demù  État  général  toujours  excel- 
2enl,  malgré  la  rapidité  et  Vexagération  de  la  croissance,  Exostose  volu^ 
mneuse  de  Vos  iliaque  droit.  —  Ce  jeune  homme,  que  je  suis  depuis 

(l}Th.  da  Paria  iS64. 

(2)  Titàié  d«  pathologi»  «toRw. 
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pIuMtara  «Dnéas,  et  dont  j'ai  complété  Tobserration  en  ëéeembra 
i3B8y  a  présenté  un  esemple  de  croiaeance  remarqaaUe  par  sa  rapi- 
dité et  8on  eugération.  Grôle  et  délicat  dane  la  première  eniance 
(mauTaîse  nourrice),  il  a  coaimeacé  à  se  dÔTdopper  à  l'Age  de  12  ans, 
à  la  suite  d*une  scarlatine  trôs  intense  pour  laqoelle  je  le  soignai. 
Aujourd'hui  sa  taille  atteint  1  môtre  82  centimètres,  alors  que  celle 
de  son  pore  ne  dépasse  pas  1  m.  73  cent,  et  que  celle  de  sa  mère  ne 
sort  pas  de  la  moyenne.  La  croissance,  exagérée  en  hauteur,  s*esi 
également  faite  en  largeur  et  en  épaisseur  ;  Tenfant  est  très  robuste 
et  son  système  musculaire  répond  au  déreloppement  de  son  squelette* 
Il  ne  m^est  pas  possible  de  dire  le  nombre  exact  de  centimètres  qne 
cet  enfant  a  gagnés  en  trois  ans  ;  mais  iFest  certain  qu*à  12  ans,  sa 
taille  n'était  pas  supérieune  à  la  moyenne  et  qa'elle  atteignait  1  m. 
80  cent,  à  15  ans  ;  soit  enyiroii  on  gain  de  25  à  80  centimètres  en 
Sans. 

Malgré  cette  poussée  décroissance,  la  santé  n*a  pas  Ûéchi  un  seul 
instant,  si  Ton  excepte  quelques  angines  éphémères  auxquelles 
Tenfant  est  prédisposé. 

Placé  dans  un  grand  lycée  de  Paris,  notre  sujet,  qui  est  intelligent» 
n'a  jamais  pris  rang  dans  la  catégorie  des  surmenés,  il  est  un  peu 
paresseux  et  préfère  les  exercices  physiques,  les  promenades,  Tes- 
crime,  aux  études  scolaires  et  aux  leçons  magistrales. 

Détail  important,  il  a  toujours  joui  d'an  appétit  formidable  ;  la 
ration  réglementaire  da  collège  ne  loi  suffit  pas  et  il  mange  toujours 
les  restes  des  camarades  moins  forts  et  moins  afbmés  que  lui.  «ra- 
joute qu'il  4  une  préférsaoe  marqnés  poair  les  alimenta  gras,  pour  le 
bewre,  pour  les  graisses  des  viandes  rôties  oa  bouillies,  qa'il 
.digère  admirablement.  Grâce  à  ce  régime  excepiionnel,  véritable 
régime  de  croissance^  notre  grand  garçon  a  pu  faire  les  Irais  de  sa 
croissance  insolite*  Je  n'aurais  donc  pas  eu  à  le  citer  à  propos  de  la 
croissance,  s*il  n'était  porteur  d'une  lésion  osseuse  résultant  de  la 
croissance. 

Il  y  a  trois  ans  environ,  a  commencé  à  se  former,  sur  Vos  iliaque 
droit,  à  la  partie  externe  et  supérieure,  près  de  la  crête,  à  égale  dis- 
tance de  l'articulation  sacro-iliaque  et  de  Tépine  antéro-sopérienre, 
une  tuméfaction  légère  d^abord,  ensuite  plus  accusée,  qui  a  fini  par 
acquérir  le  volume  et  la  ferme  d'une  moitié  d*<euf  de  poule. 

Cette  tumeur  s'est  développée  insidieusement  sans  souffrance,  suis 
réaction  inflammatoire.  Aujourd'hui  c'est  une  masse  dsire,  ovale, 
ayant  six  centimètres  de  longueur  dan  le  ssm  faorixonlal  et  tiois 
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eentiniètres  de  largeur  dans  le  sens  Tertical.  Sa  surfece  est  rugueuse 
et  inégale,  sa  base  est  large,  sessile  et  fait  corps  arec  Tes  iliaque,  elle 
est  indolente  à  la  pression  et  n'adhère  pas  à  la  peau  qui  glisse  aisé- 
ment sur  elle. 

Ceet  une  TAritable  «Milero  âê  erotoanat  qui  est  unique,  ear  Tan- 
msn  attentif  det  autras  parties  du  squelette  ne  réfèlérieo  d'analogue. 
Le  suiet  n*a  jamais  souffert  de  sa  tumeur  et  s'il  a  présenté  jadia 
quelques  accès  de  claudication,  il  aTOue  lui-mdme  qu'il  anit  simuM 
ce  symptôme  pour  attendrir  son  proviseur  et  obtenir  des  sorties  de 
fayeur. 

U  est  d'ailleurs  facile  de  constater  l'indolence  de  cette  hyperostose 
qai  ne  gône  en  rien  l'enfant  dans  les  exercices  physiques  auxquels  il 
se  lirre  avec  ardeur.  Les  divers  traitements  (révulsifs  et  iodures) 
sont  restés  sans  effet.  Depais  longtemps  déjà  la  tumeur  est  station- 
naire;  il  est  permis  d'espérer  qu'elle  n'augmentera  plus. 

Pourquoi,  chez  notre  si^et,  la  croissance  n'a-Welle  pas  jurovoqué 
d'autres  manifestations  morbides!  Parce  que  l'assimilation  n'a 
jamais  fait  défaut.  U  s'est  trouvé  dana  les  mêmes  conditions  que  ces 
Jeunes  choYaux  de  race  que  lea  éleveurs  préparent  pour  un  entraî- 
nement précoce.  OrAce  à  une  alimentation  habilement  calculée,  ces 
animaux  acquièrent  en  deux  ans  la  tailla  et  la  vigueur  que  d'autres 
mettent  quatre  ans  à  obtenir.  Mais,  chea  lea  chevaux  de  pur  sang, 
comme  chez  notre  collégien,  les  exostoses  dea  membres  peuvent 
être  la  conséquence  de  la  suralimentation.  Cette  conséquence  patho- 
lo^que  est  d'autant  plus  à  craindre  que  les  exercices  physiques  sont 
plus  négligés.  Nourrir  fortement  un  cheval  qu'on  garde  à  l'écurie, 
c'est  le  condamner  à  une  tara  presque  fatale.  Suralimenter  on 
enfant  qui  passe  sa  vie  entre  les  quatre  murs  d'un  collège,  c'est  éga- 
lement le  vouer  aux  accidents  de  la  croissance.  Il  est  donc  probable 
qoe,  si  le  jeune  homme  cité  plus  haut  avait  passé  son  enfance  au 
milieu  dea  champs,  il  n'aurait  pas  présenté  cette  exostose  dont  la  vie 
collégiale  peut  être  accusée. 

A  côté  des  exostoses  que  tout  le  monde  considère  comme 
des  exostoses  de  croissance,  €K)S8eIin  n'hésitait  pas  à  placer 
Yeœosiose  sùm-mnguéale  qui  se  montre  chez  les  adolescents  de 
15  à  17  ans. 

Avant  de  parler  des  ostéites  de  croissance^  il  n'est  pas  pos- 
sible de  passer  sous  silence  la  tarsalgie  des  adolescents.  Quelle 
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que  soit  la  pathogénie  que  Toa  invoque,  il  est  certain  que 
cette  affection  frappe  les  sujets  de  12  à  18  ans,  c*est-à-dire  à  la 
période  de  croissance.  Elle  atteint  surtout  les  adolescents  con- 
damnés à  des  travaux  pénibles,  à  la  station  debout  prolongée, 
à  des  marches  forcées.  Elle  semble  résulter  d'une  dispropor- 
tion entre  le  travail  demandé,  c'est-à-dire  le  poids  du  corps 
accru  de  fardeaux  plus  ou  moins  lourds,  et  le  support  osseux 
et  musculaire  trop  jeune  et  trop  faible.  Que  la  théorie  de 
M.  Goâselin  soit  vraie,  qu'il  y  ait  une  arthrite  sèche  du  tarse, 
ou  que  rimpotence  fonctionnelle  du  long  péronier  latéral 
(Duchenne)  soit  primitivement  en  jeu,  rinûuence  de  la  crois- 
sance peut  être  acceptée  dans  les  deux  cas.  Voici  un  exemple 
de  cette  affection  : 

Obs.  IX.  —  Pille  de  13  ans.  Croissance  rapide.  Pied  plat  et  tarsalgie 
légère.  —  J'observais,  le  26  septembre  1888,  une  jeune  fille  de  13  ans, 
non  réglée,  d^assez  belle  apparence,  ayant  grandi  beaucoup  depuis 
quelques  mois,  fin  effet,  elle  est  aussi  grande  aujourd'hui  que  sa 
sœur  atnée  ftgée  de  15  ans,  alors  que  celle-ci  la  dépassait  Tannée 
dernière.  Depuis  quelques  semaines,  elle  accuse  des  douleurs  au 
niveau  des  pieds  ;  ces  douleurs  siègent  à  la  face  dorsale  et  répondent 
à  peu  près  è  Tarticulation  tarso-métatarsienne  du  second  orteil;  elles 
sont  très  vives  à  la  pression  digitale,  elles  sont  moins  fortes  quand 
on  fait  exécuter  au  pied  des  mouvements  de  torsion  sur  son  axe, 
leur  symétrie  est  parfaite,  il  n'y  a  ni  gonflement  ni  rougeur  de  la 
peau.  La  torsion  des  pieds  fait  entendre  quelques  craquements  secs  ; 
les  voûtes  plantaires  sont  affaissées,  les  pieds  sont  plats  à  un  haut 
degré.  Cette  enfant,  qui  appartient  à  une  nombreuse  famille  d^ou- 
vriers,  se  tient  constamment  debout  pour  aider  sà  mère  dans  les 
travaux  du  ménage.  Je  prescris  le  repos  absolu  et  les  badigeonnages 
iodés;  les  douleurs  ne  tardent  pas  à  disparaître. 

Les  arthraîgies  de  la  croissance  sont  admises  par  beaucoup 
de  médecins  ;  j'ai  cité  Gosselin  dont  le  nom  fait  autorité  en 
clinique  chirurgicale.  Voici  l'opinion  d'un  autre  maître  de 
Técole  de  Paris,  M,  Brouardel  (1)  :  c  Souvent  la  croissance 
n'est  pas  générale,  concordant  pour  les  diverses  parties  du 

(1)  Académio  de  médecine.  Discussion  sur  le  surmenage  1S87. 
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corps  ;  pendant  un  temps  le  buste  seul  grandit,  les  épaules 
remontent,  il,  semble  que  l'enfant  va  devenir  bossu,  les 
membres  inférieurs  ne  s'allongent  pas;  chez  quelques-uns  les 
pieds  ne  subissent  pas  le  même  temps  d'arrêt  ;  chez  d'autres 
ils  le  subissent  seuls,  les  surfaces  tibio-tarsiennes  n'ont  plus 
leurs  rapports  normaux,  il  en  résulte  des  arthralgies  dou^ 
loureuses.  » 

On  voit  que  IL  Brouardel  tend  à  accroître  le  domaine  des 
arthralgies  de  croissance,  ce  n'est  plus  seulement  les  articula- 
tions du  tarse  qui  sont  prises,  c'est  l'articulation  tibio-tar^ 
sienne  elle-même  qui  est  atteinte. 

On  pourrait  dire,  à  propos  de  Vongle  inôami^  si  fréquent 
chez  les  adolescents,  ce  qui  vient  d'être  dit  de  la  tarsalgie. 
C'est  une  affection  qui,  dans  nombre  de  cas,  est  liée  à  la 
croissance,  bien  qu'elle  n'en  résulte  pas  directement  ;  la  crois*- 
sance  d'une  part,  la  marche  avec  de  mauvaises  chaussures  de 
l'autre,  voilà,  comme  le  faisait  remarquer  Qosselin,  les  fac- 
teurs de  cette  maladie. 

A  rapprocher  de  la  tersalgie  qui  frappe  surtout  les  adoles- 
cents des  dâttses  pauvres,  soumis  prématurément  à  des  tra- 
Taux  pénibles,  les  déformations  de  la  colonne  vertébrale,  les 
seolioies  qui  atteignent  les  adolescents  de  toute  condition  et 
de  tout  sexe  que  la  sédentarité  et  le  surmenage  scolaires 
obligent  à  garder  pendant  de  longues  heures  des  attitudes 
vicieuses.  Ici  le  développement  du  squelette  n'est  sans  doute 
pas  seul  en  cause,  et  l'action  musculaire  joue  peut-être  im 
rôle  prédominant.  Ghez  les  adolescents  en  effet,  le  squelette 
D*est  pas  seul  à  s'accroître  et  à  présenter,  de  ce  chef,  une  vul- 
nérabilité particulière.  Tous  les  systèmes  organiques  et  en  par- 
ticulier les  muscles  sont  soumis  à  cette  vuinérabiliti  cT évolution. 
Dans  les  écoles,  dans  les  collèges,  les  muscles  se  développent 
mal  et  restent  rudimentaires,  gênés  qu'ils  sont  dans  leur 
action  par  des  attitudes  trop  prolongées  et  par  une  contention 
d'esprit  trop  forte.  -—  «  Les  muscles  au  repos  et  la  cervelle  aux 
travaux  forcés  »  (1).  —  Il  en  résulte  qu'ils  se  laissent  vaincre 

(1)  Peter.  AoacL  de  méd.  Diieneiioo  inr  le  farmeaage  1887. 
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dans  leirr  tonicité  et  ne  peuvent  plus  lutter  contre  les  défor- 
mations et  les  déviations  articulaires  gui  résultent  d'attitudes 
longtemps  gardées.  La  scoliose  est  due  pour  une  large  part,  à 
ces  insuffisances  musculaires  qu'on  essaiera  de  prévenir  par 
la  gymnastique  et  les  jeux  scolaires. 

Les  ostéites  de  croissance.  ^  Chez  les  enfants  gui^grandis- 
sent  vite,  les  os  en  général  et  les  os  loi^.ftes  membres  en 
particulier,  sont  autant  de  points  faiblas  qui  appellent  les 
localisations  morbides*  hesostéùest  ^ériostit^s  et  méduUùe*  de£ 
jeunes  sujets  ont,  avec  la  croissance,  des  rapports  étroits  que 
les  auteurs  ont  reconnus.  Je  ne  reviendrai  pas  6ur  rostéo~ 
myélite  aiguôdes  adolescents  dont  j*ai  parlé  plu«  haut;  j 
veux  simplement  dire  quelques  mo(&  des  inflammations  et 
suppurations  osseuses  que  le  travail  de  la  crois^aoce,  aidé 
souvent  par  une  influence  traumatique  ou  morbide,  peut 
provoquer. 

Un  traumatisme  des  plus  insignifiants,  les  cbirurgienâ  le 
savent  (Ij,  peut  être,  ches  im  enfant  ou  un  adolescent»  le 
point  de  départ  d'une  ostéite  ajgué  ou  ohronique;  les  travaux 
pénibles,  les  exercices  immodérés  et  fatigants  agissent  de 
même.  Dans  ces  cas,  comme  toujours,  Tinflammatiou  'fic  loca- 
lise de  préférence  dans  les  points  qui  sont  le  si^  du  travail 
physiologique  le  plus  actif,  au  voisinage  du  cartUage  de  con- 
jugaison, sous  le  périoste,  dans  le  canal  médiUlajire.. 

Les  fièvres  graves,  la  variole,  la  fièvre  typhoïde  agissent 
comme  les  traumatismes.  M.  Bouchard  a  fort  clairement 
apprécié  Vinfluence  combinée  de  la  croissance  et  de  la  fièvre 
typhoïde  sur  les  inflammations  osseuses  des  adolescents  (2}. 
La  fièvre  typhoïde,  dit-il,  Neumann  et  Ponfick  Vont  démontré, 
produit  un  état  irritatif  de  la  moelle  des  os;  la  croissance  pro- 
duit aussi  cet  état  irritatif.  lll  y  a  donc  dans  la  fièvre  typhoïde 
des  jeunes  sujeus,  une.doubte  cause  d'activité  form^ive  de  la 
substance  médullaire  des  os  ;  aussi  est-il  fréquent  de  voir  sur- 

(1)  Hejdenreich.  Art.  Ostéite  du  Dict.  Deohambre. 

(2)  Bouchard.  Maladies  par  ralentâstement  de  la  nutrition. 
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Tenir  ebes  eux,  pendaat  Isl  oonvakaceacei  cette  oitéUe  de  crois- 
tance  qui  n'est  qu'un  ôUt  exagéré  de  phénomènes  qui,  nor- 
malementf  resteraient  silencieux.  G'e^t  alors  queeurviennent 
les  douleurs  épiphysaires  accompagnées  souvent  d'endolo-* 
rissement  dans  la  continuité  des  diaphyses,  douleurs  qu'exas- 
pèrent la  presaiea  et  surtout  la  station  verticale,  et  qui  créent 
un  véritable  état  d'impotence  qui  peut  durer  des  semaines 
doaleors  dont  rinteas^ité  est  telle  que«  vu  leur  localisation 
prédominaoke,  on  croit  souvent  avoir  affaire  à  une  véritable 
attaque  de  rhwnatùme  articulaire  aiffu.  L'erreur  est  môme 
reDdae  plus  facile  encore  par  un  certain  degrô  de  tuméfaction 
au  voisinage  des  jointates.  Tous  les  os  des  membres  peuvent 
être  atteints  ;  les  vertél)a:e&  peuvent  être  (paiement  doulou- 
reuses, ainsi  que  les  os  de  la  face  et  du  crâne,  et  la  céphalal* 
gie  est  un  des  caractères  habituels  de  cette  ostéite  de  croisa 
Hmee. 

Sans  méconn^tre  la  fidélité  du  tableau  clinique  présenté 
par  M.  Boudiard,  je  n'irai  pas  aussi  loin  que  lui  dans  l'inter- 
prétation de  ces  douleurs  osseusea,  et  j'avoue  que  le  mot 
^'ostéiie  me  paratt  un  peu  gros  pour  qualifier  dea  phénomènes 
souvent  fugaces  et  superficiels. 

Cependant  j'ai  rencontré  l'ostéite  légère,  épiphysaire  et  apo- 
physaire,  chez  quelques  enfants.  Je  voie  encore  une  fillette 
de  11  ans  1/2,  ayant,  grandi  très  vite,  qui  se  plaignait  de  fai- 
blesse dans  les  jambes  et  de  douleurs  au  voisinage  des  genoux. 
Les  deux  apophyses  antéro*supérieures  des  tibias  étaient  gon-> 
fiées,  douloureuses  à  la  pression;  cette  ostétU  apophysaire  de 
croissance  f  observée  jadis  par  M.  Lannelongue,  céda  au  repos 
prolongé  et  à  la  révulsion.  Négligée,  elle  peut  aboutir  à  la 
«nppuration. 

2»  MALADIES  DU    SYSTÈME   CIRCULATOIRE. 

Si  Texagération  des  processus  de  croissance  porte  primiti- 
Tentent  et  dli^ectement  sur  les  os  et  si  la  pathologie  de  la 
croissance  r^ose,'pour  la  plus  large  part,  sur  les  lésions  du 
squelette,  il  n*en  est  pas  moins  vrai  que  l'appareil  circula- 
toire peut  être  intéressé  d'une  façon  au  moins  indirecte. 
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Comment  la  circulation  resterait-elle  indifiTâ^nte,  comment 
échapperait-elle  aux  conséquences  de  cet  affaiblissement  gé- 
néral, de  ce  délabrement  qui  accompagne  les  secousses  de 
croissance? 

Presque  toutes  les  maladies  ont  leur  contre-coup  sur  le 
cœur^  et  les  troubles  morbides  de  la  croissance  ne  font  pas 
exception  à  la  règle  générale. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer,  chez  les  adolescents  et  de  pré-* 
férence  chez  les  filles,  des  crises  de  palpitations  plus  ou  moins 
pénibles,  survenant  soit  spontanément,  soit  à  l'occasion  d'un 
léger  effort  ou  d'ime  fatigue. 

Ces  palpitations,  caractérisées  par  l'augmentation  dans  la 
force  et  la  fréquence  des  battements  du  cœur,  accompagnées 
parfois  d'angoisse  et  de  dyspnée,  ne  laissent  après  elle  aucune 
lésion  appréciable.  Il  n'y  a  pas  de  soufQe  attestant  Texiatence 
d'une  lésion  valvulaire,  il  n'y  a  pas  d'augmentation  dans 
l'étendue  de  la  matité  précordiale,  pas  d'abaissement  ni  de 
déviation  de  la  pointe  du  cœur.  Quelquefois  pourtant,  et  d^une 
façon  passagère,  on  a  noté  l'arythmie  et  les  faux  pas  qui 
troublent  la  régularité  des  battements  cardiaques. 

J'ai  dit  que  ces  palpitations  s'observaient  surtout  chez  les 
jeunes  filles,  je  puis  ajouter  que  les  nerveuses  et  les  ané- 
miques y  sont  plus  exposées  que  les  autres. 

Quant  à  l'influence  déterminante  des  ^orts  et  des  fatigueSi 
elle  se  comprend  aisément.  Un  enfant  affaibli  par  la  crois- 
sance se  fatigue  vite,  et  s'il  veut  se  livrer  avec  entrain  aux 
mômes  jeux  et  aux  mêmes  exercices  que  ses  camarades,  il  est 
bientôt  arrêté  par  des  essoufilements  et  des  palpita  tions. 

Qu'arrive-t^il,  même  dans  l'état  de  santé,  après  une  course 
un  peu  rapide  et  un  peu  prolongée?  Le  cœur  bat  plus  vite,  la 
respiration  s'accélère  et  la  dyspnée  avec  palpitations  apparaît 
d'autant  plus  pénible  que  la  course  a  été  plus  longue  et  plus 
rapide. 

Prenez  deux  enfants  dumême  âge,  l'un  fort  et  bien  portant, 
l'autre  débile  et  affaibli  par  la  croissance  ;  tandis  que,  chez  le 
premier,  la  fatigue  avec  dyspnée  et  palpitations  n'apparattra 
qu'après  une  course  de  10  minutes  par  exemple,  une  course 
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cinq  ou  dix  fois  moins  longue  arrêtera  le  second.  Celui-ci  est 
donc  moins  résistant  que  celui-là,  et  il  ne  peut,  sans  incon- 
vénient sérieux,  se  livrer  aux  ébats  de  son  âge. 

Aussi  voit-on,  dans  les  écoles,  les  enfants  éprouvés  par  la 
croissance  rechercher  la  solitude  et  le  repos  pour  ne  prendre 
part,  qu'avec  la  plus  grande  répugnance,  aux  jeux  en  commun. 

Si  Ton  voulait  obliger  ces  enfants  à  suivre  leurs  camarades, 
on  pourrait  arriver  au  cœur  forcé,  que  les  médecins  militaires 
ont  étudié  chez  les  jeunes  soldats  ;  c'est  le  cœur  irritable  des 
Anglais  {irritable  heart).  Mais  nous  sommes  déjà  loin  des  pal- 
pitations de  croissance  et  nous  entrons  dans  l'histoire  des  di- 
latations cardiaques. 

Voici  quelques  observations  de  palpitations  simples,  sans 
lésions  durables  du  cœur,  chez  des  enfants  fatigués  par  la 
croissance. 

OMS.  X.  •*  Fille  de  13  ont  1/2.  Pùustie  de  croistance.  Céphalalgie  et 
paljintations.  --  G«tte  jeune  fille,  observée  le  19  novembre  1888,  est 
très  grande  pour  son  âge  ;  sa  croissance  a  été  rapide,  particulière- 
meot  cette  année.  Elle  a  grandi,  en  quelques  mois,  de  10  centimètres  ; 
elle  a  le  teint  pâle  et  les  cheveux  rouges,  son  père  est  mort  tuber- 
culeux. Déjà  Tannée  dernière,  avant  sa  sortie  de  Técole,  elle  avait 
soufTert  d*une  céphalalgie  frontale  mise  sur  le  compte  du  surmenage 
et  de  la  sêdentaritë  scolaires.  Cette  céphalalgie  a  persisté  cepen- 
dant, quoique  Tenfant,  mise  en  apprentissage  chez  une  blanchis- 
seuse, ne  lise  plus  et  n'écrive  plus.  De  temps  à  autre,  surtout  depuis 
quelques  semaines,  elle  éprouve  des  palpitations  assez  pénibles; 
Texamen  du  cœur  ne  révèle  ancuue  lésion,  la  pointe  bat  derrière  la 
cinquième  côte,  il  n'y  a  pas  de  souffle  à  la  base  du  cou.  On  ne  peut 
pas  dire  que  cette  enfant,  qui  n*est  pas  encore  réglée,  soit  anémique, 
elle  mange  et  digère  bien.  Elle  est  un  peu  nerveuse,  quoiqu'elle  n*ait 
pas  d'antécédents  héréditaires;  le  réflexe  pharyngien  fait  défaut  et 
la  sensibilité  cutanée  à  la  piqûre  et  au  pincement  est  émoussée. 
Traitement  par  les  douches  froides  et  le  bromure  de  potassium  ;  les 
palpitations  disparaissent. 

Obs.  XI.  —  Garçon  de  11  ans  1/2.  Pùustée  de  eroissance.  Céphalalgie; 
et  palpitations  eani  hypertrophie  du  cœur,  —  Le  7  novembre  1888  od 
me  conduisait,  au  Dispensaire  de  la  Villette,  un  enfant  âgé   de 
T.  165.  10 
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11  ant  1/a»  de  taUU  moyenne,  de  cbélive  apparence,  maigre  et  pâle^ 
meia  aana  aoufile  au  nifenu  dea  vaiBseauz  du  eou.  Il  Tenait  de  anbir 
une  poussée  de  croissance  qui  l'avait  notablemenl  affaibli.  Il  ne 
plaint  d*abord  d'une  céphalalgie  frontale  habitaella,  datant  de  plu- 
sieurs mois,  se  reproduisant  en  dehors  de  toute  fatigue  et  de  tout 
effort  cérébral.  Je  dirai  en  passant  qu'il  n'y  a  rien  du  côté  des  yeux, 
et  pas  le  moindre  trouble  d'accommodation  ;  Tenfant  voit  nettement 
tous  les  objets  qu'où  lui  présente,  quelle  que  soit  la  distance,  quel 
que  soit  rédairege.  Il  accuse  aussi  des  palpitations  qui  me  font 
ezaminer  son  cœur  avec  soin  ;  la  pointe  bat  dans  le  quatrième  espace, 
imiaédiatement  au-dessous  du  mamelon.  Pas  de  souffle,  pas  d'aryth- 
mie. Ces  palpitations  aont  donc  ràM  materid,  elles  ne  répondent,  ni  à 
une  lésion  valvulaire,  ni  à  une  hypertrophie  cardiaque  ;  elles  relà- 
Tent  uniquement  de  la  faiblesse  générale  da  sujet.  Depuis  quelques 
jours  Tenfant  tousse,  mais  Tauscultation  de  la  poitrine  révèle  à  peine 
quelques  sibilances  disséminées.  Parents  bien  portants,  deux  sonira 
plus  Âgées  également  saines.  Traitement  par  l'huile  de  morue  et  un 
bon  régime  alimentaire  ;  je  prescris  l'interruption  des  études  sco- 
laires, les  promenades  au  grand  air»  les  exercices  modérés. 

Obs.  XII.  —  Fille  de  14  ans^  non  réglée.  Croissance  exagérée  à  la  suite 
d'une  fUvre  tifphàide  grave.  PalpitaiionSy  céphaUe^  dyspepsie.  —  Cette 
jeune  fille,  observée  le  9  mai  1888,  n'est  pas  encore  réglée  ;  il  y  a 
10  mois,  elle  a  été  atteinte  d'une  fièvre  typhoïde  grave  qui  a*a  pas 
duré  moins  de  trois  mois.  A  la  suite  de  cette  fièvre,  la  croissance  a 
été  très  rapide  et  la  taille  s'est  élevée  de  près  de  15  centimètres,  11 
en  est  résulté  une  très  grande  faiblesse  avec  l'impossibilité  de  sou- 
tenir un  effort  quelconque.  L'enfant  ne  peut  marcher  vite,  ni  faire  la 
moindre  commission  sans  rester  en  route  ;  elle  ne  demande  qu'à  se 
coucher  et  à  dormir.  Outre  cet  état  de  langueur  et  d'apathie,  l'enfant 
se  plaint  d'un  mal  de  tôte  qui  occupe  surtout  les  tempes.  Appétit 
médiocre,  constipation,  éructations  incessantes.  Les  palpitations 
sont  très  fréquentes,  sans  souffle  prôcordial  ou  cervical;  la  pointe 
bat  dans  le  quatrième  espace.  Il  est  évident  que  tous  ces  désordres 
sont  imputables  à  la  fièvre  typhoïde  et  à  la  croissance  qui  s'en  est 
suivie.  Je  prescris  les  douches  froides,  le  fer,  les  purgatifs  légers, 
le  régime  lacté. 

Aux  cas  que  je  viens  de  rapporter  j'en  pourrais  joindre 
d'autres,  mais  il  est  inutile  de  multiplier  des  observations 
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qui  se  ressemblent  toutes.  D^uis  sept  ans  qne  mon  attention 
est  éveillée  sur  les  relations  qoi  existent  entre  la  croissance 
elles  troubles  cardiaques,  je  n'ai  jamais  vu  ces  relations  se 
traduire  par  des  lésions  matérielles  appréciables. 

Je  ne  puis  donc  décrire,  comme  résultant  de  la  croissance, 
V hypertrophie  cardiaque  présentée  à  l'Institut  (1885)  par  M.  le 
Professeur  Germain  Sée»  ou  du  moins  je  ne  puis  la  décrire 
d'après  des  observations  personnelles.  M.  G.  Sée  dit  avoir 
rencontré,  80  fois  environ,  une  hypertrophie  cardiaquede  croie* 
sance  qui  se  caractériserait,  non  seulement  par  des  palpi- 
tations, mais  encore  par  un  soufile  systoUque,  par  une  aryt- 
hmie, par  un  abaissement  de  la  pointe  du  cœur  pouvant 
aller  jusqu'au  nonème,  jusqu'au  Awt^ième  espace  intercostal. 

Il  est  permis  de  s*étonner  qu'une  lésion  aussi  colossale  ait 
échappé  aux  médecins  qui  voient  beaucoup  d'enfants  et  d'ado- 
lescents. 

M.  G.  Paul,  dans  la  dernière  édition  de  son  Traité  des  ma« 
ladies  du  cœur,  admet  bien  les  palpiiaUona  de  croissance, 
mais  il  nie  l'existence  de  Thypertrophieet  il  demande  à  M.  G. 
Sée  de  nous  faire  connaître  ses  procédés  de  mensuration  du 
cœur. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  de  trancher  le  débat  ;  mais  qu'il 
me  soit  permis  de  dire  au  moins  qu'il  est  encore  ouvert  et 
que  fhypertrophie  cardiaque  résultant  de  la  croissance  appelle 
de  nouvelles  recherches. 

Pour  moi,  les  troubles  circulatoires  de  la  croissance  se 
résument  en  de  simples  palpitations  plus  ou  moins  pénibles, 
plus  ou  moins  fréquentes,  accompagnées  souvent  de  dyspnée 
cardiaqtie.  Ces  palpitations  sont  l'apanage  des  jeunes  flUes  ; 
elles  coïncident  souvent  avec  le  nervosisme  ou  l'anémie. 

Vanémie,  dont  je  n'ai  pas  à  présenter  le  tableau  clinique, 
et  dont  les  palpitations  pourraient  être  un  effet,  est  une  con- 
séquence habituelle  de  la  croissance  rapide.  Elle  est  due  à» 
l'appauvrissement  général  qui  résulte  d'une  assimilation  im- 
parfaite, de  l'anorexie,  des  maladies  antérieures.  Elle  atteint 
parfois  un  degré  élevé  et  s'accompagne  de  ces  souffles  vas- 
culaires  décrits  par  Bouillaud.  Ordinairement  elle  n'est  pas 
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très  accusée  et  les  souffles  cervicaux  manquent  ;  mais  la  pâ- 
leur, Tamaigrissement,  la  faiblesse  générale  la  traduisent 
suffisamment. 

A  Tanémie  de  croissance  pourraient  se  rattacher  le  purpura 
(Obs.  XVIIL),  les  épistaxis  (Obs.  XVI  et  XVII.),  la  dyspepsie, 
etc,  etc. 

La  chlorose  vraie  ne  saurait  être  décrite  parmi  les  maladies 
de  croissance,  mais  son  évolution  est  parfois  liée  indirec- 
tement au  travail  de  croissance  ;qui,  en  affaiblissant  l'orga- 
nisme, favorise  l'apparition  des  accidents  les  plus  variés. 
Voici  quelques  observations  confîrmatives  : 

Oiis.  XIII.  —  PiVû  de  13  ans*  Croissance  rapide.  Anémie^  dyspepsie^ 
palpitalions,  —  Cette  jeune  Glle,  obsenrôe  le  29  août  1SSS«  était 
autrefois  bien  portante  et  vigoureuse;  depuis  quelques  semaines  sa 
santé  laisse  à  désirer.  Elle  est  devenue  maigre,  pâle,  dyspeptique, 
elle  souffre  de  Testomac  et  vomit  souvent,  elle  accuse  une  céphalée 
frontale,  une  lassitude  extrême,  des  battements  de  cœur  avec  dyspnée 
qui  surviennent  au  moindre  effort.  Cependant,  malgré  Tapparence 
anémique  de  cette  enfant,  il  n'y  a  pas  de  souffle  au  cou.  Avec  cela 
nérvosisme  caractérisé  par  la  perte  du  réflexe  pharyngien.  Depuis 
six  mois  cette  enfant,  qui  n^est  pas  encore  réglée,  aurait  grandi  de 
10  centimètres  (mesure  prise  sur  ses  vêtements).  Cette  croissance 
rapide  semble  bien  avoir  joué  un  rôle  dans  la  production  de  ces 
troubles  multiples,  palpitations,  anémie,  dyspepsie,  nervoitsme» 
qu'on  ne  saurait  rapporter  à  aucune  autre  cause.  Je  prescris  le  fer 
et  les  douches  froides. 

Obs.  XIV.  —  Fille  de  13  ans.  Croissance  très  rapide»  Anémie  (souffle 
cervical).  Céphalalgie,  —  Cette  jeune  fille,  qui  n^est  pas  encore  réglée, 
est  extrêmement  grande;  depuis  un  an,  sa  taille  aurait  gagné  près  de 
20  centimètres,  et  sa  jupe,  beaucoup  trop  courte,  lui  donne  un  air 
ridicule.  Elle  est  maigre  et  pâle,  ses  muqueuses  sont  un  peu  déco- 
lorées et  il  existe  un  souffle  continu  avec  redoublement  dans  les 
vaisseaux  du  cou.  Le  moindre  effort  amène  de  la  dyspnée  sans  palpi- 
tations, le  cœur  est  sain,  non  hypertrophié.  L'appétit  est  très  irré- 
gttlier,  la  soif  vive;  Tenfant  est  un  peu  nerveuse,  mais  le  réflexe 
pharyngien  persiste  et  la  sensibilité  cutanée  est  intacte.  Outre  Tané- 
mle>  qui  est  évidente,  il  faut  noter  une  céphalalgie  presque  conti- 
nuelle occupant  le  front  et  les  tempes,  donnant  parfois  la  sensation 
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de  véritables  coups  de  marteau  ;  pas  de  troubles  oculaires.  Cette 
céphalée,  qui  date  de  plusieurs  mois,  a  effraya  l^s  parents  et  Teafaot 
a  cessé  d'aller  à  l'école.  Malgré  la  suppression  complète  de  récriture, 
de  la  lecture  et  de  tout  effort  intellectuel,  le  mal  de  té  te  a  persisté. 
Je  prescris  le  repos^  les  douches  froides  et  un  boa  régime  alimeor 
taire. 

Obs.  XV.  —  FilU  de  14  ans.  —  Croissance  très  rapide.  Chloro-ané» 
mie.  PaljritationM.  —  Le  21  septembre  18S8,  je  voyais  une  jeune  fille 
de  14  ans  très  grande,  non  encore  réglée,  d'une  pâleur  extrême.  La 
peau  et  les  muqueuses  étaient  absolument  décolorées;  en  mâm^ 
temps  existait  de  la  dyspepsie  avec  gastralgie,  de  la  céphalée,  des 
essoufflements  avec  palpitations  au  moindre  effort.  Le  cœur  battait 
Tite,  mais  sans  intermittence  et  sans  souffle,  la  pointe  répondait  4 
la  cinquième  côle.  Souffle  continu  avec  redoublement  dans  les  vais«- 
seaux  du  cou;  pas  de  nervosisme,  pas  d'anesthésie  phau^yogée  ni 
cutanée.  Cette  anémie  a  coïncidé  avec  une  secousse  de  croissanca; 
depuis  six  mois  la  taille  de  cette  jeune  fille  a  augmenté  de  10  centi- 
mètres. Traitement  par  les  douches  froides  et  le  sirop  dModure  de 
-fer  ;  améliof  ation  rapide. 

Obs.  XVI.  -^  Garçon  de  13. om.  Croissance  très  rapide.  Faiblesse^ 
céphalées^  èpistaxis,  «-  J'ai  recueilli,  le  25  mai  1888,  Tobservation 
d'un  grand  garçon,  ftgé  de  13  an  s,,  autrefois  bien  portant  et  très  actif, 
qui  aurait  grandi  de  toute  la  tête  depuis  un  an,  d'après  sa  mère. 
Sous  rinfluence  de  cette  croissance  exagérée  il  est  devenu  mou;  sans 
énergie,  sans  force.  De  plus,  il  accuse  des  maux  de  tête  à  localisation 
frontale  qui  Fempôchent  de  travailler;  depuis  cinq  ou  six  mois,  il  a 
des  épistaxis  répétées,  peu  abondantes,  revenant  surtout  la  nuit;  sa 
mère  est  étonnée  et  effrayée  de  trouver  tous  les  malins  ses  oreillers 
et  ses  draps  tachés  de  sang.  '  L*examen  des  fosses  nasales  ne  révèle 
aucune  lésion,  Tappétit  est  languissant  depuis  quelques  semaines. 
Je  prescris  les  douches  froides,  le  fer,  Texercice  modéré  au  grand 
air;  guérison. 

Ou:  XVIL'  -^  Fitte  de  7  ans  ijl,' Croissance  rapide  à  la  suite  d^une 
fèvre  iyphcUde.  Amaigrissetncnt,  répAa/tf/^«,  épi>faarif,  — 'Cette  enfant, 
observée  le  16  mai  i888,  avait  quitté  Paris,  il  y  a  8  mois,  pour  sa 
rendre  à  la  campagne.  Deux  jours  après  son  arrivée  au  village,  la 
fièvre  typhoïde  contractée  à  Paris  (rue  Curial  où  existaient  des  cas 
nombreux)  se  déclarait  et  maintenait  Fenfant  au  lit  pendant  six 
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semaines.  Ce  cas  importé  créa  un  petit  foyer  épidémfqne  dans  le 
▼îllage  et  fit  deux  Tictimes.  L'enfant,  rentrée  à  Paris  après  sa  oon- 
Talescenee,  grandit  très  rapidement  et  devint  maigre*  pftle,  soaffre- 
teose.  Depuis  huit  joars  elle  a  des  épisiaxis  répétées  qui  l'affaiblissent 
beaucoup.  li  n*eziste  aucune  lésion  des  fosses  nasales  qui  poisse 
expliquer  ces  épistaxis.  Je  prescris  les  douches  froides  et  les  ëpîs- 
taxis  disparaissent. 

Obs.  XVIIT.  —  FîlUtt»  êé  Sam  1/2.  OfvUsancê  rapide.  Purpara 
simpiê.  —  Le  20  férrier  1888,  je  voyais  une  petite  fille  de  6  ans  l/2« 
ayant  grandi  beaucoup  en  quelques  mois.  Depuis  huit  jours,  elle  se 
plaint  de  douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  sans  pouvoir  pré- 
ciser le  siège  exact  de  ces  douleurs.  On  voit  sur  les  jambes  eft  les 
cuisses  des  taches  nombreuses  de  grandeur  et  de  teinte  tariébles, 
les  unes  poîntillées  et  rouges,  les  autres  larges  et  eccfaymotiques. 
Pas  d'épistaxis,  pas  d'autres  hémorrttagies.  Bains  sulfureux,  sirop 
d*iodure  de  fer,  guérison. 

Les  troubles  du  système  circulatoire  provoqués  par  la 
croissance  ne  sont  pas  toujours,  on  vieut  de  le  voir,  bien  ca^ 
ractérisés.  Non  seulement  leurs  traits  sont  mal  dessinés, 
mais  encore  le  lien  gui  les  unit  à  la  croissance  n*apparait 
pas  clairement  dans  tous  les  cas. 

Des  doutes  peuvent  s^élever  sur  l'interprétation  des  faits 
•cliniques  et,  à  côté  du  travail  de  la  croissance,  figurent  sou- 
Tent  des  influences  pathogéniques  diverses,  maladict  hygiène, 
nervosisme»  qui  compliquent  le  problème. 

Mais,  en  pratique,  Terreur  ne  saurait  avoir  la  moindre 
conséquence  fâcheuse,  et  quel  que  soit  le  rang  attribué  à  la 
•croissance  dans  la  série  de  ces  influences  pathogéniques,  le 
traitement  ne  varie  pas. 

Ce  traitement  consiste  à  relever  les  forces  du  sujet,  à  com- 
battre Tanémie,  à  régulariser  Taction  du  système  nerveux. 
L'hydrothérapie  (la  douche  froide),  le  fer,  les  stimulations 
cutanées,  les  exercices  physiques,  une  bonne  hygiène»  tels 
sont  les  principaux  moyens  à  reconmiander. 

{A  ffrfbre.) 
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NOUVELLES  MÉTHODES  OPÉRATOIRES  POUR  LA  CURE  DES  ANUS 
CONTRE  NATURE  ET  FISTULES  STERGORALES, 

PROCÉDÉS  PERSONNELS. 

Par  le  docteur  CHAPUT, 
ChiMrrgieti  dee  li6pita«z« 

La  traitemenl  de  Tanua  contre  nature  comporte  deux  indi- 
cations bien  distinctes  ;  la  première,  d'une  réalisation  souvent 
facile  consiste  à  détruire  Téperon,  la  seconde  à  oblitérer  l'orir 
fice  intestinal* 

Pour  obtenir  cette  oblitératiouiles  vieux  chirurgiens  détrui- 
saient la  muqueuse  soit  avec  le  fer,  soit  avec  les  caustiques, 
ou  bien  encore  en  comprenant  Tintestin  dans  l'avivement. 
Ils  suturaient  ensuite  la  peau  avivée»  par  inflexion,  ou  bien 
par  la  suture  à  distance,  ou  enfin  par  des  lambeaux  auto- 
plastiques qu'ils  appliquaient  sur  l'orifice  intestinal. 

Avec  Malgaigne  et  Denonvilliers  on  répare  isolément  l'in- 
testin et  la  paroi  abdominale.Malgaigne  dissèque  l'intestin  et 
le  suture  séreuse  contre  séreuse  ;  Denonvilliers  dissèque  la 
muqueuse  avec  quelques  fibres  musculaires  et  fait  la  suture 
comme  Malgaigne.  Reybard,  enûn^  dissèque  la  muqueuse  et 
en  pratique  la  suture  en  bourse. 

A  côté  de  ces  méthodes  extra-péritonéalesi  nous  avons  les 
méthodes  dans  lesquelles  on  ouvre  le  péritoine  pour  faciliter 
la  suture  ou  bien  encore  pour  pratiquer  la  résection  suivie 
d'entérorraphle  circulaire. 

Les  procédés  que  je  vais  exposer  et  qui  me  sont  personnels, 
se  rattachent  les  uns  à  la  méthode  6xtra-péritonéale«  les 
autres  à  la  méthode  intra-péritonéale* 

«radopterai  le  plan  suivant  ;  j'étudierai  d'abord  le  traitf 
ment  de  l'anus  contre  nature  et  de  la  fistule  stercorale  san^ 
complications,  puis  les  anus  et  fistules  compliqués,  enfin  les 
anus  dits  inopérables.  Je  terminerai  en  exposant  une  nou- 
velle méthode  pour  établir  Tanus  contre  nature^ 
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1*  TRAITEMENT  DE  L*ANUS  CONTRE  NATURE  ET  DE  LA  FISTULE 
STERCORALE  SANS  COMPLICATIONS. 

J'entends  parler  ici  de  Tanus  contre  nature  établi  par  le 
chirurgien  après  résection  d'une  anse  gangrenée  et  dans 
lequel  deux  bouts  d'intestin  viennent  s'ouvrir  à  la  peau. 
Dans  ces  conditions  Jes  deuç  bouts  sont  bien  parallèles  et 
accessibles,  Tapplication  de  Tentérotomie  est  facile  ainsi  que 
les  procédés  ultérieurs  de  réparation. 

Pour  remédier  à  cette  infirmité  il  faut,  comme  je  le  disais 
plus  haut  sectionner  l'éperon  formé  par  Tadossement  des 
parois  intestinales  contiguës,puis  oblitérer  l'orifice  extérieur. 

Je  dirai  quelques  mots  de  la  section  de  Téperon.  Presque 
tous  les  chirurgiens  le  détruisent  avec  un  entérotome  plus 
ou  moins  modifié  ou  avec  une  pince.  M.  Richelot  enfin  pro- 
pose de  faire  la  section  au  bistouri.  Le  procédé  est  d'une 
application  facile  et  donne  une  grande  sécurité.  Pour  qu'il 
s'exécute  bien,  il  est  nécessaire  que  l'intestin  puisse  s'inva- 
giner  par  les  deux  bouts,  par  conséquent  l'absônce  d'adhé- 
vences  est  indispensable. 

Je  n'ai  pas  d'ailleurs  à  en  parler  autrement,  n'ayani  pas 
qualité  pour  le  faire.  Je  le  trouve  excellent  et  préférable  aux 
autres  procédés  quand  son  exécution  est  possible. 

Pour  qua  la  section  de  Péperon  soit  suffisante,il  faut  qu'elle 
mesure  environ  8  à  9  centimètres,  car  cette  brèche  linéaire 
doit  plus  tard  former  une  circonférence  intestinale  qui  devra 
n'être  pas  inférieure  au  calibre  normal. 

L'instrument  que  je  préconise  de  préférence  aux  autres 
pour  la  section  lente,  c'est  une  pince  à  longs  mors  et  à  cré- 
maillère. 

La  pince  me  paraît  préférable  à  Tentérotome  en  raison  de 
j^la  pression  continue  et  élastique  qu'elle  exerce  et  aussi  parce 
çi^u'on  apprécie  mieux  l'énergie  de  la  striction.  Les  mors  me- 
sureront de  10  à  11  centimètres  pour  qu'on  puisse  effectuer 
une  section  suffisante. 

La  crémaillère  est  utile  afin  de  n'exercer  qu'une  striction 
progressive  qui  permettra  de  ne  pas  sectionner  trop  rapide- 
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ment  Tîntestin.  Contrairement  aux  idées  reçues,  les  lèvres 
qui  bordent  la  section  produite  par  Tentérotome  ne  se  réu- 
nissent pas  par  des  adhérences  péritonéales.  En  effet,  après 
la  chute  de  la  pince,  le  cylindre  biintestinal  qui  résulte  de  la 
coalescence  des  deux  cylindres  primitifSf  au  lieu  de  rappeler 
par  sa  forme  en  8  de  chiffre  les  deux  cylindres  d'origine, 
présente  au  contraire  une  forme  très  régulière  où  on  n'aper- 
çoit aucune  trace  de  soudure. 

J*en  ai  encore  la  preuve  évidente  dans  une  série  de  pièces 
et  de  préparations  microscopiques  tirées  de  mes  expériences 
sur  le  chien  (1) .  Les  adhérences  manquent  complètement,  la 
muqueuse  ne  se  réunit  pas,  la  celluleuse  prend  une  part  très 
importante  à  la  réunion,  en  s'étalant  à  la  surface  du  moignon 
formé  par  la  musculeuse.  La  surface  de  réunion  est  extrême- 
ment mince  ;  on  peut  donc  dire  que  la  réunion  est  précaire 
et  ne  tient,  pour  ainsi  dire,  qu*à  un  fil.  (7est  ce  qui  explique 
que  chez  certains  malades  à  tissus  friable  la  section  s'effectue 
trop  vite,  avant  que  la  soudure  ne  soit  effectuée,  de  là,  péri- 
tonite par  perforation. 

On  comprend  difficilement  comment  peut  se  faire  la  sou- 
dure des  deux  lèvres  intestinales  bord  contre  bord,  sans  qu% 
un  moment  donné  les  matières  ne  s*épanchent. 

Il  est  clair  qu'au  moment  où  la  pince  vient  de  couper  Pin* 
testin,  la  soudure  des  tuniques  intestinales  n*est  pas  encore 
effectuée.  Gomment  se  fait-il  qu'à  ce  moment  précis  les  ma- 
tières ne  retombent  pas  dans  le  péritoine  ?  Je  crois  en  avoir 
trouvé  la  raison.  Quand  on  étudie  Taction  de  Tentérotome  on 
voit  qu'il  sectionne  Téperon,  de  la  peau  vers  les  parties  pro- 
fondes. Toute  la  longueur  de  l'éperon  n'est  pas  coupée  en 
même  temps  ;  il  n'y  a  d'abord  qu*un  millimètre  de  coupé  ;  à 
ce  niveau  Tintestin  libre  de  la  pince  et  maintenu  par  les 
parties  voisinesi  reste  en  contact  lèvre  à  lèvre  ;  la  soudure 
peut  ainsi  s'effectaeir  de  miUlmètre  en  millimètre  sans  que 
jamais  le  péritoine  ne  soit  ouvert.  Les  pinces  ordinaires  ont 
sur  les  instruments  à  branches  parallèles,  l'avantage  très 

(1}  Ces  pièces  et  préparalioM  •ernrMl  k  la  rédMtion  d*ttii  mémoire  d'aiia- 
tomie  pathologique  que  Je  prépare. 
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grand  que,  du  fait  de  leur  construction,  elles  compriment 
plus  fortement  la  partie  superficielle  de  l'éperon  et  assurent 
ainsi  une  section  sucoessiye  à  marche  centripète. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'éperon  a  été  sectionné  par  un  procédé 
quelconque,  il  s'agit  maintenant  d'oblitérer  Toriflce  intes- 
tinal. J'emploie  alors  mon  procédé  de  :  Suture  par  abrasion. 

En  Toici  le  manuel  opératoire  :  Le  cylindre  biintestinal  e^t 
disséqué  6ur  toute  sa  circonférence  et  sur  une  hauteur  d'en- 
viron 2  centimètres.  J'enlève  aux  ciseaux  la  partie  exubérante 
de  la  muqueuse  formant  champignon,  puis  avec  une  curette 
tranchante  j'abrase  encore  la  muqueuse  sur  une  hauteur  de 
un  centimètre  et  sur  toute  la  circonférence  du  cylindre  en 
question.  Cette  abrasion  présente  deux  avantages  considé- 
rables; d*une  part  elle  supprime  la  muqueuse  qui  est  l'obstacle 
capital  s'opposant  à  la  réunion, comme  Fa  dit  Gh.  Robin  depuis 
longtemps  et  comme  tous  les  chirurgiens  le  savent.  D'autre 
part,gràce  à  cette  manœuvrera  couche  sous-jacente  se  trouve 
avivée  et  toute  prête  pour  la  réunion.  J'applique  alors  mes 
parois  intestinales  l'une  contre  l'autre,  surface  interne  contre 
surface  interne»  et,  avec  une  aiguille  et  de  la  soie  fine,  je  fais 
une  série  de  points  séparés  qui  soudent  les  deux  lèvres  en- 
semble. Quand  la  suture  est  finie,  il  importe  d'en  parcourir 
toute  la  longueur  avec  la  pointe  d'une  sonde  cannelée;  il  est 
rare  qu'on  ne  trouve  pas  un  endroit  où  la  sonde  s'enfonce  ;  en 
ce  point  on  jettera  un  fil  supplémentaire...  L'intestin  vient 
d'être  réuni,  reste  la  paroi  que  nous  allons  suturer  au  crin  de 
Florence.  Nous  aurons  souvent  besoin  d*exciser  au  bistouri 
les  bords  cutanés,  inversés,  indurés,  calleux,  mal  disposés 
pour  la  réunion.  Nous  placerons  alors  avec  l'aiguille  de  Re« 
verdin  des  points  profonds  et  superficiels  en  nombre  suffi- 
sant. 

Il  est  facile  de  comprendra  que  la  même  opération  est  tout 
à  £akit  applicable  aux  fistules  steroocales  simples»  bien  acces- 
sibles, sans  complications.  Ici  encore  on  mobilisera  l'intestin, 
on  ahrasera  la  muqueuse  et  <m  suturera  rinlestin  fiB»e  in- 
terne contre  dle-mène,  avec  suture  distincte  pour  la  paroi 
abdominale.  A  Ta^prui  de  la  méthode  par  abrasion  et  applica- 
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tion  je  rappellerai  les  observations  suivantes  que  j'ai  pré- 
sentées dans  mon  mémoire  au  Congrès  de  chirurgie  et  dont 
je  donne  seulement  ici  la  partie  relative  à  la  réparation  par 
mon  procédé. 

Obs.  I.  —  Anus  cœcal^  établi  chirurgicalement  pour  une  occlusion 
intestinale.  Laparotomie  exploratrice  ultérieure  ayant  permis  de  cons- 
tater un  rétrécissement  étendu  du  côlon  descendant.  Entéro^anastomose 
entre  la  fin  de  fintestin  grêle  et  VS  iliaque,  Guérison  de  Vanue  ccseal 
par  la  suture  par  abrasion  et  application.  Echec  préalable  de  la  ligature 
en  masse. 

Cette  observation  est  à  la  fin  de  l'observation  17. 

Je  résume  seulement  ici  ce  qui  a  trait  à  Tanas  cœcal. 

Le  18  juin  1889,  avec  Taide  de  mon  interne,  M.Rebland,  je  décolle 
aux  ciseaux,  Tintestin  de  la  paroi  sur  une  hauteur  de  deux  cent. 
Je  place  aussi  profondément  que  possible  une  ligature  en  masse  au 
catgut  sur  la  partie  décollée,  sans  avoir  abrasé  la  muqueuse. 

Le  champignon  qui  surmonte  la  ligature  est  régularisé,  puis  cau- 
térisé à  Teau  phéniquée  fort^.  Le  péritoine  est  ensuite  ouvert  circu- 
lairement  pour  que  Pintëstin  soit  indépendant  des  mouvements  de 
la  paroi  abdominale.  A  ce  moment,  le  doigt  introduit  dans  le  péri- 
toine permet  de  constater  que  le  cœcum  que  j'avais  vu  vide  est  au 
contraire  distendu  par  un  bloc  de  matières  fécales  très  dures  sur 
lesquelles  il  est  étroitement  appliqué. 

Malgré  cette  constatation,  je  fais  au  crin  de  Florence  trois  sutures 
profondes  de  8  à  10  superGcielles  sur  la  paroi  abdominale.  Gomme 
régime,  glace  et  10  centigrammes  d^extrait  d'opium;  ni  liquides,  ni 
aliments* 

Le  lendemain,  19  juin,  le  malade  souffrait,  j'enlève  le  pansement 
et  je  constate  que  la  plaie  est  rouge,  tendue,  douloureuse  ;  j'enlève 
trois  points  de  suture  à  la  partie  moyenne;  il  s'écoule  un  peu  de 
matière  et  quelques  gaz. 

Ultérieurement,  après  l'ablation  des  fils,  l'anus  cœcal  se  recons- 
titue  peu  à  peu  avec  hernie  considérable  de  la  muqueuse. 

Le  malade  rentre  avec  moi  à  Tenon,  le  30  août  1889. 

Le  2  septembre  1889  je  pratique  l'entérorrhaphie  par  abrasion  et 
,appiication. 

•Après  avoir  pris  les  précautions  habituelles  pour  le  champ  opé- 
ratoire, je  me  dispose  à  faire  une  évacuation  complète  du  cœcam 
j)Our  éviter  les  mauvaises  conditions  de  la  première  opération.  Avec 
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une  pince  è  anneau  et  ane  curette  traochaûte  j'enlève  des  matières 
fécales  très  volumineuses  et  très  dures. 

Je  dissèque  ensuite  toute  la  portion  du  cœcum  qui  adhèfe  à  la  peau. 
Cette  dissection  est  poussée  à  une  profondeur  d'environ  2  centi- 
mètres. J*abrase  alors  la  muqueuse  avec  la  curette  tranchante  sur 
une  hauteur  è  peu  près  égale. 

Je  ferme  ensuite  l'intestin  en  l'appliquant  à  lui-môme,  face  interne 
contre  face  interne,  à  Taide  de  12  sutures  au  crin  de  Florence.  La 
paroi  est  enfin  suturée  isolément  par  3  crins  profonds  et  17  superfi- 
ciels» pas  de  drain. 

Le  péritoine  n*a  été  ouvert  que  dans  une  étendue  très  petite. 

Le  10.  Premier  pansement,  ablation  des  fils.  La  plaie  est  réunie. 

Le  16.  Départ  du  malade.  La  plaie  est  complètement  cicatrisée* 

J'ai  revu  le  malade  depuis,  la  guérison  ne  s*est  pas  démentie. 

Cette  observation  est  très  démonstrative  relativement  à  la 
suture  pai'  abrasion  et  application.  Elle  Test  beaucoup  moins 
pour  la  ligature  en  masse  que  nous  allons  étudier  plus  loin. 
L'échec  de  cette  dernière  méthode  est  en  grande  partie  expli- 
cable pour  les  masses  féeales,  si  volumineuses  et  si  dures  qui 
distendaient  le  co&cum  et  sur  lesquelles  celui-ci  était  étroite- 
ment  appliqué.  D'ailleurs  Tabsence  d'abrasion  de  la  muqueuse, 
devait,  à  mon  sens,  rendre  la  fistule  fatale;  mais  je  crois  que 
cette  fistule  eût  été  très  petite  si  les  matières  accumulées  n'a- 
vaient pour  ainsi  dire  forcé  la  porte. 

L'observation  qui  va  suivre  n'est  pas  relative  à  une  fistule 
intestinale,  mais  bien  à  une  fistule  biliaire  établie  chirurgi- 
calement.  Je  l'ai  fermée  par  abrasion  et  application.  J'estime 
qu'on  peut  assimiler  absolument  ce  fait  aux  fistules  intesti- 
nales, en  raison  de  la  persistance  de  certaines  fistules  biliaires 
et  à  cause  aussi  de  l'analogie  de  structure  de  cette  muqueuse 
à  épithéliiun  cylindrique  avec  celle  de  Tintestin. 

Je  ne  donne  ici  qu'une  portion  de  l'observation  qui  sera 
publiée  ailleurs  in  extenso. 

Obs.  il  —  Calcul  enclavé  à  Vorigine  du  canal  cystique.  ChoUcystoto^ 
mie^  ablation  du  calcul  el  établissement  d*une  fistulebiliaire.  Quelques  jours 
après  y  fermeture  de  la  fistule  biliaire  par  abrasion  et  application.  Guéri' 
ion.  —  P.  Marie,  &gée  de  46  ans,  lingère  m'est  adressée  par  mon 
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ezeellMit  eollôgue,  M.  LerlalU,  comaid  «tieinte  de  cboléi^stiie  calca- 
leuse. 

Le  15  août  1889,  j'azérate  la  choiécystotonûe  aTee  suture  de  la 
vMeule  à  la  peau,  puis  ablation  du  calcal. 

Le  71.  FitrmeiuftdB  la  fisMe  biliaire  par  abroiion  et  application.  Je 
commence  par  disséquer  la  vésicule  sur  une  hauteur  de  1  cen timbre 
et  demi.  Pais  j*abrase  la  mnquevse  av^  la  eurette  tranchante,  sur 
la  même  étendue. 

Je  fais  ensuite  avec  de  la  soie  fine  une  suture  à  points  séparés» 
appliquant  Tune  à  Tautre,  face  interne  contre  face  intwne«  Isa  deux 
parois  de  la  vésicule. 

La  paroi  abdominale  et  la  peau  sont  eaauite  réunies  par  une  suture 
aux  crins  de  Florence,  n'ayant  aucun  rapport  avec  la  vésicule. 

^opération  est  complètement  extra- péritonéalo.  Au  bout  de  huli 
jours  ablation  des  crins.  Quérison  absolue. 

Obs.  IIL  (Due  à  Tobligeance  de  mon  cher  maître  M.  Polaiilon).  ^ 
Occlusion  intestinale,  Etabliisement  d'un  anus  artificiel  iliaque  gauche 
surVintestin  grêle.  Rétablissement  tardif  du  cours  des  matières  intesti" 
nales.  Opération  ei  guérison  de  Fanus  artifieiel  par  le  procédé  de 
M.  Chapui,  —  Mme  A,..,  Agée  de  55  ans  environ,  pourvue  d'un 
embonpoint  assez  eonsîdérable,  a  toujours  joui  d'une  excellente 
sauté. 

Les  régies  sont  devenues  rares  et  irréguliéres,  phénomène  habi- 
tuel à  rage  de  la  ménopause. 

Depuis  plusieurs  années  elle  est  prédisposée  à  la  constipaUon. 
Elle  oublie  souvent  pendant  plusieurs  jours  d'aller  à  la  garde-robe» 
et  jusqu'à  la  fin  de  février  1889  cette  négligence  ne  lui  avait  occa- 
sionné aucun  malaise.Mais,  à  cette  époque,  les  garde-robes  devinrent 
impossibles.  Le  ventre  se  ballonna  et  l'absence  d'émission  de  gaz 
par  Tenus  devint  absolue. 

On  administra  d'abord  des  puii^atifs  qui  furent  sans  effet.  Des 
lavements  d'eau  tiède  poussés  très  haut  avec  une  longue  canule,  dez 
lavements  d'eau  de  seltz  n'eurent  pas  plus  de  succôs.  On  fit  en  vain 
des  frictions  et  des  massages  sur  l'abdomen. 

Le  Dr  Bonnefln  pratiqua  plusieurs  fois  réleotrisation  de  Tintes- 
tin  qui  se  contractait  sous  TinÛuence  de  Télectricité  en  produisant 
des  borborygmes,  des  bruits  intenses  de  gargouillement  et  de  glou- 
glou. Mais  le  cours  des  matières  ne  se  rétablit  pas. 
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L*occlu8loii  iotestioaie  était  probablement  produite  par  une  acea- 
molatioD  de  matiàree  féealee. 

Comme  les  accidents  étaient  peu  intenses,  comme  il  n'y  avait  pas 
de  vomissements,  mais  seulement  des  éructations»  quelques  hoquets 
ot  une  inappétence  complotât  on  temporisa  pendant  une  dizaine  de 
jours. 

Enfin  le  7  mare  1889,  je  fus  appelé  à  intervenir.  La  malade  étant 
endormie  par  le  chloroforme,  j'établis  un  anus  artificiel  dans  la 
région  iliaque  gauche  avec  l'aide  des  D»  Bonnefin  et  Qratiot  et  de 
mon  interne  M.  Lamotte.  La  boutonnière  porta  sur  une  anse  d'in- 
testin grêle  très  dilatée. 

L*^U3  artificiel  ne  donna  immédiatement  issue  qu'à  une  petite 
quantité  de  matières  noirâtres  et  à  quelques  gaz.  Ce  n'est  qu'au  bout 
de  quatre  jours  qu'il  se  mit  à  fonctionner  régulièrement. 

La  malade  se  remit  peu  à  peu. 

L'appétit  revint.  Les  digestions  étaient  assez  complètes,  et  leur 
réfiâdu  était  expulsé  en  totalité  par  l'anus  iliaque. 

La  bout  iniéHeujr  de  rialestin  ne  livrait  passage  à  aucune  matière 
et  à  aucun  gaz.  Néanmoins  j'eus  soin  d'entretenir  les  fondions  du 
gros  intestin  en  faisant  prendre  chaque  jour  un  ou  deux  lavements 
d'eau  ou  de  bouillon. 

A  la  fin  de  mai,  Mme  A»..^  put  aller  à  la  campagne.  Elle  portait 
un  appareil  de  caoulehouc  qui  recevait  les  matières  intestinales  et 
loi  permit  de  reprendre  dans  une  certaine  mesure  son  genre  de  vie 
ordinaire.  Mais  oomme  rien  ne  passait  par  le  bout  inférieur  elle 
semblait  vouée  è  la  triste  infirmité  de  Tanus  iliaque. 

Pendant  le  séjour  à  la  campagne,  le  D'Oodefiroy,  da  Versailles,  eut 
ridée  de  pousser  par  la  rectum  un  tube  de  caoatchouc  long  de 
2  mètres  et  de  donner  des  lavements  par  ce  tube.  Il  fit  ainsi  des 
lavages  dans  le  célon,  et  obtint  l'expulsion  de  quelques  matières 
fécales  noires.  Peu  à  peu  ces  ezpulsions  devinrent  de  plus  en  plus 
abondantes,  et  au  mois  de  septembre,  le  cours  des  matières  était 
complètement  rétabli  dans  lebont  intestinal  inUhrieur. 

Les  makièrea  aortaienl  en  partie  par  le  rectum,  en  partie  par  l'anus 
iliaque. 

Je  constatai  que  ce  dernier  était  alors  formé  par  une  fenta  longue 

de  1  centimètre  et  demi  située  au  ras  de  la  peau,  bordée  par  un 

boumlet  de  muqueuse  intestinale,  qui  se  distinguait  nettement  de 

la  surface  rouge  et  dépouillée  de  son  épiderme. 

En  introduisant  le  petit  doigt  dans  la  cavité  de  l'intestin,  on  ne 
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sentait  pas  d'éperon;  mais  on  trouvait  un  large  espaee  qui  était 
comme  un  carrefour  entre  le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur  de 
rintestin.  Dans  ces  conditions,  il  suffisait  de  suturer  rincision 
intestinale  pour  obtenir  la  guérison. 

Le  moment  de  pratiquer  cette  opération  était  arrivé,  puisque  le 
cours  des  matières  était  bien  rétabli. 

Pour  oblitérer  Taous  artificiel,  je  résolus  d^employer  le  procédé  de 
M.  Cbaput,  qui  consiste  à  détruire  la  muqueuse  intestinale  sur  le 
pourtour  de  Tanus  et  à  suturer  exactement  l'une  à  l'autre  les 
tuniques  intestinales  ainsi  avirëes. 

L'opération  fut  pratiquée  le  10  octobre  1889  avec  Tassistance  des 
D**  Godefroy  père  et  fils  et  de  M.  Lamotte,  interne  des  hôpitaux. 

Dans  un  premier  temps  je  séparai  des  tissus  de  la  paroi  abdomi- 
nale les  tuniques  intestinales  qui  formaient  l'anus  artificiel,  et  je 
poursuivis  la  dissection  de  ces  tuniques  ju8qu*à  la  couche  profonde 
des  muscles  de  l'abdomen,  sans  ouvrir  le  péritoine. 

J'abrasai  ensuite  tout  le  tissu  iiiodulaire  qui  aurait  pu  apporter 
un  obstacle  à  la  réunion  immédiate  de  Tincision  cutanée.  Pendant 
cette  dissection,  j'avais  oblitéré  Tintestin  en  introduisant  dans  sa 
cavité  une  petite  éponge  antiseptique  maintenue  par  un  fil. 

Dans  un  second  temps,  je  saisis  les  bords  de  Tintestin  libéré  et 
je  détruisis  la  muqueuse  avec  une  curette  tranchante,  dans  l'éten- 
due de  1  centimètre  au  pourtour  de  l'anus  artificiel. 

Cela  fait,  je  rapprochai  Tune  de  l'autre  les  surfaces  avivées  des 
tuniques  intestinales  et  je  les  suturai  exactement  Tune  à  l'autre  par 
6  points  séparés  avec  du  catgut. 

Enfin  dans  un  troisième  temps,  par  dessus  la  suture  inteetioale, 
je  suturai  exactement  la  paroi  abdominale. 

Pansement  antiseptique.  La  patiente  fut  soumise  à  la  diète  abso- 
lue pendant  les  premières  vingt-quatre  heures. 

Au  bout  de  la  première  journée,  on  donna  un  peu  de  lait  el  un 
peu  de  bouillon. 

Le  13  octobre  la  réunion  semble  parfaite. 

Le  16.  Une  petite  accumulation  de  matières  intestinales  se  fait 
sous  la  peau,  et  s'échappe  par  l'incision  cutanée* 

Il  est  probable  qu'un  fil  de  catgut  a  manqué,  ou  s'est  résorbé  trop 
tôt. 

Néanmoins,  l'incision  cutanée  est  réunie  dans  presque  toute  son 
étendue,  et  je  pense  que  l'accident  en  question  va  se  réduire  à  une 
fistule  stercorale  facile  à  oblitérer. 
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Eq  eâet,  le  trajet  fat  cautérisé  trois  fois  au  nitrate  d'argent  à 
(«rtir  du  22  octobre.  L*is8ue  des  matières  diminua  de  plus  en  plus. 
Au  commencement  de  novembre,  la  fistule  stercorale  était  guérie. 

Actuellement  Mme  A...  va  normalement  à  la  garde-robe,  et  sa 
santé  n'a  jamais  été  meilleure. 

Je  conclus  de  cette  obsenration  que  le  procédé  de  M.  Ghaput  m'a 
donoé  un  excellent  résultat,  et  que  j'aurais  probablement  évité  la 
fistule  stercorale  en  employant  pour  la  suture  intestinale  des  fils  de 
soie  au  lieu  de  fils  de  catgut  qui  sont  trop  promptement  résorbés. 

A  côté  de  la  méthode  que  je  vient  de  décrire  je  signalerai 
encore  un  procédé  de  ligature  en  masse  que  j*ai  employé 
avec  succès  chez  l'homme  et  chez  le  chien.  Voici  en  quoi  il 
consiste  :  Le  cylindre  biintestinal  est  isolé  et  disséqué  sur 
une  hauteur  de  2  à  3  centimètres  environ  ;  j'abrase  la  mu- 
queuse avscune  curette  tranchante  sur  la  même  étendue,  puis 
je  Tétreins  par  une  ligature  en  masse  au  catgut  ;  suture  isolée 
de  la  paroi. 

Dans  mes  premières  observations  chez  Thomme  j*ai  employé 
lâ  ligature  en  masse  sans  abrasion  de  la  muqueuse.  J'ai  ob- 
tenu une  giiérison  remarquable  que  j*ai  rapportée  dans  mon 
mémoire  du  Congrès  de  chirurgie  de  1889,  et  que  je  résume 
ici. 

Obs.  IV.  —  Hernie  crurale  gangrenée^  anus  contre  nature.  —  Appli" 
cation  de  Ventérotome^  échec  du  procédé  de  Malgaigne,  —  Procédé  de  la 
ligature  en  rnasse^  guérison,  —  Madame  H.  P.,  68  ans,  à  Toccdsion 
d'un  étranglement  herniaire  ayant  duré  10  jours,  subit  le  24  novem- 
bre 1888  la  résection  d'une  anse  gangrenée  suivie  de  l'établissement 
d*nn  anus  contre  nature. 

Le  26  janvier  1889,  après  application  de  l'entérotome,  je  fis  une 
tentative  de  réparation  par  le  procédé  de  Malgaigne.  Echec  complet. 

En  avril  1889,  je  fais  une  nouvelle  application  d'entérotome  qui 
tombe  le  7*  jour. 

1.6  jeudi,  2  mai  1889.  —  Opération.  —  Ligature  en  masse  sans  abra- 
sion. —  J'exécute  cette  opération  avec  l'aide  du  docteur  Steibel  et  de 
mon  interne,  M.  Reblaud.  Je  dissèque  le  cylindre  biintestinal  sur 
une  hauteur  de  4  cent.  Je  place  ensuite  sur  ce  même  cylindre,  et  le 
plus  bas  possible,  une  ligature  en  masse,  un  catgut  très  serré,  et 
T.  166.  11 
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j*6iilèTa  aitx  oiseaux  la  partie  eiubéranie  qui  déborde  la  ligature. 
J'excise  ensuite  au  bisioari  la  peau  infléebie  en  dedans,  puis  je  suture 
la  paroi  abdominale  et  la  peau  par  10  ou  12  pointa  au  crin  de  Flo- 
rence. Paa  de  drain.  Comme  régime»  opinm  7  centigr.,  glace  ai  ta- 
pioca épais. 

Le  9  mai,  selle  par  Tanna.  Le  10  mai,  on  conatate  un  peu  de  ma- 
tières dans  le  pansement  ;  cet  écoulement  peraiate  tràa  léger  pendant 
4  à  5  jours,  puis  disparaît.  Il  reparaît  le  19  mai  pendant  quelques 
jours  seulement. 

En  Juin,  quelques  poussées  de  suppuration  peu  abondante  dans  le 
trajel.  En  juillet  tout  est  fini.  En  octobre  retour  d'un  peu  de  suppu- 
ration, d'ailleurs  pas  gênante. 

La  malade  se  considère  comme  complètement  guérie,  elle  Ta, 
vient,  marche,  travaille.  Il  est  probable  que  la  suppuration  n*anra 
pas  persisté  (1). 

Ce  procédé  de  la  ligature  en  masse  tel  que  je  l'ai  exécuté 
dans  robservation  1  et  dans  celle-ci  présente  un  inconvénient 
notable.  En  effet  Tintégrité  de  la  muqueuse  rend  la  fistule 
presque  fatale.  Dans  Tobservation  45  la  fistule  a  été  insigni- 
fiante, mais  c'est  cependant  un  inconvénient  très  sérieux  en 
principe,  et  qu'il  vaudrait  mieux  supprimer  tout  à  fait. 

On  peut  d'ailleurs  y  arriver  facilement  par  l'abrasion  de  la 
muqueuse  que  je  conseille  dorénavant. 

On  verra  en  effet  plus  loin,  quand  je  parlerai  del'entéror- 
rhaphie  longitudinale  deux  expériences  bien  concluantes  à 
cet  égard. 

Dans  la  première  j'avais  fermé  le  cylindre  biintestinal  par 
une  ligature  en  masse,  sans  abrasion,  avec  réduction  dans  le 
ventre.  Il  y  eut  écoulement  de  matières  dans  le  péritoine,  d'où 
péritonite  et  mort.  Dans  la  seconde  expérience,  je  fis  l'abrasion 
de  la  muqueuse,  puis  la  ligature  en  masse,  la  guérison  eut 
lieu*  Je  possède  d'ailleurs  les  deux  pièces  anatomiques  dans 
l'alcool. 

On  peut  faire  à  l'opération  de  la  ligature  en  masse  avec 
abrasion,  l'objection  qu'elle  mange  un  peu  trop  d'étoffe  ;  cette 

(1)  J'ai  appris  depuis  la  guéri«on  absolue  de  oetta  nudada.  Janvier  1890. 
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objection  est  réelle,  c'est  pourquoi  je  préfère  la  suture  par 
abrasion  et  application  décrite  plus  haut. 

2*  TRAITEMENT  DE  L'ANUS  CONTRE  NATURE  COMPLIQUÉ. 

Au  point  de  vue  opératoire  la  disposition  idéale  est  celle 
que  présenteranus  établi  chirurgicalemenfc,  dans  lequel  comme 
je  le  disais  plus  haut,  les  deux  orifices  sont  largement  ouverts 
et  bien  exposés»  avec  les  deux  bouts  bien  parallèles  présentant 
un  éperon  très  long.  Dans  ces  conditions  l'application  de  l'enté- 
rotome  est  facile  ainsi  que  les  opérations  de  réparation  ulté- 
rieure, qui  peuvent  se  faire  sans  ouverture  du  péritoine  le 
plus  souvent. 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  cas  où  une  faute  opératoire 
a  été  commise  ou  bien  quand  il  y  a  eu  gangrène  avec  phlegmon 
stercoral  ouvert  spontanément  ou  par  un  simple  coup  de  bis- 
touri comme  s'il  s'agissait  d'un  abcès. 

Dans  ces  conditions  l'anus  contre  nature  présente  des  com- 
plications multiples,  admirablement  étudiées  et  groupées  par 
M.  Verneuil  et  reproduites  dans  la  thèse  de  PoUosson. 

Je  grouperai  les  complications  par  rapport  à  l'orifice  cu- 
tané, l'orifice  intestinal  et  par  rapport  aux  deux  bouts,  et 
j'ajouterai  que  les  trois  ordres  de  complications  se  combinent, 
s'enchevêtrent  de  mille  façons.  Parfois  môme  on  rencontre 
des  cas  complexes  qui  réunissent  en  eux  toutes  les  compli- 
cations que  nous  allons  énumérer. 

Orifice  cutané.  —  L'orifice  cutané  peut  être  non  pas  double 
et  bien  régulier,  mais  en  pomme  d'arrosoir  avec  des  orifices 
multiples. 

Il  peut  être  étroit,  décollé.  D'autres  fois  il  est  large  et  en 
entonnoir. 

Généralement  dans  les  hernies  gangrenées  non  opérées  il  y 
a  un  trajet  intra-pariétal,  au  fond  duquel  se  présente  l'intestin 
à  peu  près  inaccessible. 

Les  deux  bouts  peuvent  encore  se  trouver  plus  ou  moins 
éloignés  l'un  de  l'autre,  au  niveau  de  la  paroi  abdominale. 
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Dans  les  anus  établis  chirurgicalement,  il  se  produit  sou- 
vent après  Topération  un  phlegmon  local  très  intense,  qui 
rend  la  plaie  très  cicatricielle  et  très  déprimée,  ce  qui  est  encore 
une  condition  opératoire  déplorable. 

Orifice  intestinal.  —  Toutes  les  fois  qu'existent  les  compli- 
cations précédentes,  l'orifice  intestinal  est  très  difficilement 
accessible.  Il  y  a  très  souvent  aussi  rétrécissement  du  bout 
inférieur,  parfois  même  oblitération  absolue  de  ce  bout.  Le 
bout  supérieur  peut-être  lui-noême  très  rétréci.  Dans  un  cas 
que  je  rapporterai  plus  loin,  nous  avons  constaté,  M.  Polaillon 
et  moi,  que  le  bout  supérieur  était  rétréci  à  son  orifice  et 
qu'il  y  avait  en  même  temps  oblitération  du  bout  inférieur,  il 
s'agissait  d'une  hernie  ombilicale  gangrenée  non  opérée  chez 
une  femme  très  grasse. 

Bouts  intestinatix.  —  Une  première  complication  très  im- 
portante peut  être  la  brièveté  de  l'éperon  ou  son  absence, 
laquelle  se  complique  généralement  de  l'interposition  d'une 
anse  intestinale  entre  les  deux  bouts  fixés  à  la  peau. 

Les  deux  bouts  peuvent  être  divergents  ou  contournés  en 
spirale  au  lieu  d'être  parallèles. 

Parfois  aussi  il  se  produit  de  la  hernie  de  la  muqueuse  ou 
môme  une  véritable  invagination  souvent  très  considérable 
surtout  quand  les  orifices  intestinaux  sont  très  larges. 

Enfin  une  dernière  complication,  c'est  la  récidive  de  la 
hernie  primitive,  se  faisant  au  niveau  ou  à  côté  des  orifices 
intestinaux. 

Quelle  que  soit  la  multiplicité  des  complications  que  je 
viens  de  signaler,  eUes  se  résument  toujours  en  deux  incon- 
vénients considérables  ;  d'une  part  impossibilité,  difficulté  ou 
danger  de  l'application  de  Tentérotome;  d'autre  part  accès 
difficile  aux  orifices  intestinaux  et  imposibilité  presque  ab- 
solu d'agir  sur  l'intestin  sans  ouvrir  le  péritoine. 

Il  n'y  a  qu'un  cas  où  l'on  pourrait  faire  une  opération  extra- 
péritonéale  malgré  les  complications,  c'est  lorsqu'il  n'y  a 
qu'un  éperon  très  court  avec  toutefois  un  intestin  facilement 
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accessible.  Dans  ce  cas  on  peut  sectionner  à  la  rigueur  Téperon 
avec  des  séances  multipliées  d'entérotome,  en  ne  prenant 
quMn  centimètre  d'éperon  à  chaque  application*  Mais  les  ap- 
plications doivent  être  si  multipliées  et  durent  si  longtemps, 
que  je  conseillerais  bien  plutôt  d'employer  résolument  la  mé- 
thode radicale  qui  consiste  à  ouvrir  largement  le  péritoine  au 
niveau  de  l'anus  et  à  exécuter  une  opération  complète,  qui 
consiste  à  libérer  les  deux  bouts,  à  les  réséquer  s'ils  sont  ré» 
trécis  ou  oblitérés,  et  enfin  à  les  suturer  ensemble.  On  faisait 
dans  ces  dernières  années  Tentérorrhaphie  circulaire  après 
résectioQ.  J'ai  imaginé  un  procédé  qui  me  parait  très  avanta- 
geux, et  qui  m'a  donné  des  succès  très  beaux  sur  le  chien. 
C'est  Tentérorrhaphie  longitudinale.  On  peut  d'ailleurs  tirer 
de  ce  procédé  des  dérivés  Intéressants. 

{A  suivre.) 

CAUSES  d'erreur  bans  le  diagnostic  de  l'affection 

GALCULEUSE  DU  FOIE. 

Par  UD'J.  CYR, 
liédecia  consultaDt  à  Viciiy» 

Ce  qui  caractérise  essentiellement  la  cholélithiase,  au 
point  de  vue  clinique,  ce  sont  les  crises  douloureuses  déter- 
minées par  la  présence  des  calculs  dans  les  voies  biliaires,  et 
par  leur  expulsion  ou  les  tentatives  d'expulsion.  Bien  que  la 
symptomatologie  de  cette  affection  soit  assez  riche  et  variée, 
il  est  incontestable  qu'en  dehors  des  coliques  hépatiques  il 
n*7  a  pas  de  signe  ou  symptôme  bien  typique,  bien  démons- 
tratif :  elles  constituent  donc  le  mode  de  manifestation  par 
excellence  de  raffeclion  calculeuse  du  foie. 

Or,  il  y  a  un  type,  flinon  absolu,  du  moins  assez  général, 
des  crises  hépatiques  :  dès  l'instant  que  ce  symptôme  affecte 
une  forme  plus  ou  moins  déviée  de  son  type  habituel»  si  on 
n'est  pas  d'avance  familiarisé  avec  les  anomalies  les  plus 
importantes  qui  peuvent  se  présenter  en  pareil  cas,  il  y  a 
grande  chance  pour  qu*on  en  méconnaisse  la  véritable 
nature. 
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Le  type  le  plus  habituel  des  coliques  hépatiques  est  asses 
connu  pour  que  nous  jugions  inutile  de  le  décrire  ici  en 
détail,  et  surtout  de  lui  consacrer  des  développements  qui  ne 
seraient  pas  à  leur  place  dans  un  travail  qui  vise  uniquement 
les  formes  anormales.  Nous  ne  rappellerons  donc  que  les 
traits  les  plus  saillants  du  tableau  ordinaire  de  ces  crises, 
principalement  en  vue  de  mieux  faire  ressortir  les  anomalies 
plus  ou  moins  variées  et  plus  ou  moins  frappantes  qu'elles 
sont  susceptibles  de  présenter,  anomalies  souvent  telles 
qu'elles  déroutent  complètement  le  médecin,  et  Tempéchent 
de  reconnaître  à  quelle  affection  il  a  affaire. 

Au  milieu  d'un  état  de  santé  en  apparance  assez  bon,  gêné» 
ralement  quelques  heures  après  le  repas,  survient  une  dou* 
leur  qui  débute  tantôt  violemment,  tantôt  d*uno  façon  peu 
intense,  mais  va  graduellement  en  augmentant.  Cette  douleur 
a  son  siège  principal  dans  le  côté  droit,  à  quelques  travers 
de  doigt  de  la  ligne  médiane  ;  mais  elle  offre  maintes  fois  des 
irradiations  très  pénibles,  qui  agrandissent  le  champ  de  la 
souffrance  et  font  ainsi  parfois  perdre  de  vue  le  point  initial, 
le  foyer  du  mal.  La  colique  hépatique  s'accompagne  de 
vomissements,  non  pas  constamment,  mais  très  fréquem- 
ment, et  les  vomissements  sont  d'ordinaire  suivis  de  détente, 
d'apaisement  au  moins  momentané,  et  parfois  définitif,  dé  la 
crise. 

Quant  à  la  nature  des  douleurs  (élancements,  longements, 
douleurs  expulsives,  térébrantes,  etc.),  à  leur  iatensité,  à  leur 
durée,  il  y  a  une  telle  variété  sous  ce  rapport  qu'il  est  bien 
difficile  d'établir  un  type  tant  soit  peu  générât  Pour  tous  ces 
détails,  nous  renvoyons  aux  ouvrages  spéciaux,  et  notamment 
à  notre  Trailé  de  Vaffèction  càiculemé  du  fàie^  ainsi  qu'à  notre 
Traité  deê  makuUes  du  foin.  Nous  ajouterons  seulement,  parce 
que  ceci  a  une  grande  importance  an  point  de  vue  où  nous 
nous  plaçons,  que  la  crise  évolue  sans  fièvre,  n'aflbcte  pas  de 
régularité  bien  marquée  dans  son  mode  d'apparition,  et  ne 
comporte  aucan  trouble  sérieux  dans  l'état  général. 

Tels  sont  les  traits  essentiels  de  la  colique  hépatique  dan» 
êa  manière  d'être  la  pltM  habituelle.  Voyons  maintenant  les 
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principales  déviations  qne  ce  type  nonnal  est  susceptible  de 
présenter. 

1^  Absenob  dk  crisbs. 

Une  première  anomalie,  c'est  quïl  ne  se  produise  pas  de 
véritables  crises  de  colique  hépatique,  ce  qui  doit  forcément 
rendre  le  diagnostic  malaisé.  Dans  les  cas  auxquels  nous 
faisons  allusion,  et  qui  sont  Ichu  d'être  rares,  le  malade  peut 
n'éprouver  à  peu  pires  rien  de  bien  particulier,  ou  se  plaindre 
de  douleurs  pas  très  intenses,  mais  presque  incessantes,  sié- 
geant à  rhypoehondre  droit,  à  l'épigastrct  s'irradiant  dans 
presque  tout  le  veutre,  et  s^étendant  parfois  jusqu'à  Thypo- 
cboodre  gauche.  Jamais  de  crise  proprement  dite,  mais  toii- 
joiics  cet  état  d'endolorissemeot  susceptible  de  présenter  de 
nombreuses  variations  d'intensité,  sans  cependant  arriver  à 
une  acuité  tnès  itotsâde*  N'exagérons  rien  c^endant:  s'il  est 
vrai  que  certains  sujets  peuvent  rester  des  années  dans  cet 
état  mal  déterminé,  avec  ces  douleurs  un  peu  disséminées  et 
sans  paroxysmes^  il  faut  ajouter  que,  parfois,  sans  que  rien 
puisse  le  faire  prévoir,  survient  une  véritable  crise  qui 
tranche,  par  sa  netteté  cooime  siège  et  comme  caractères, 
avec  l'appareil  mcffbide  antérieur  et  sert  à  en  faire  recon*- 
nidtre  ou  confirmer  la  véritable  nature. 

N.  Queneau  de  Mussy,  dans  sa  CiimquB  médicale  (t.  11, 
p.  73),  donne  un  asaex  bon  exemple  de  la  forme  de  lithiase 
dont  nous  parlons  ;  nous  ferons  cependant  remarquer  que  le 
cas  en  question  n'ofErait  guère  de  difficultés  de  diagnostic, 
du  moins  quant  à  la  localisatioii  de  l'affection,  parce  qu'il  y 
avait  un  peu  d'ictèro,  que  Le  foie  était  plus  gros  qu'à  l'état 
normal,  et  douloureux  à  la  preasion,  etc.,  etc.  Tout  au  plus 
aarailroa  pu  penser  à  quelque  affectûm  organique  du  foie. 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  bon  de  savoir  que  la  lithiase  biliaire 
peat  exister  sans  symptftmes  très  accentués,  et  rester  ainsi  à 
l'état  statiounaiie  et  presque  latent  pendant  souvent  long^ 

tCApS* 

CTest  surtout  vecs  Tépoque  de  l'âge  criti<pie,4m  après,  qu'on 
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observe  les  cas  de  ce  genre,  ce  qui  en  obscurcit  maintes  fois 
la  signification,  parce  qu'on  pense  alors  à  quantité  d'autres 
troubles  morbides.  Ce  n'est  donc  que  par  un  examen  très 
attentif  des  symptômes  concomitants,  ainsi  que  par  la 
connaissance  des  antécédents  héréditaires  ou  acquis,  qu'on 
peut  arrive'*  à  démêler  la  nature  réelle  de  la  maladie,  et  par- 
fois ce  ne  sera  pas  sans  de  sérieuses  difficultés. 

En  effet,  s'il  y  a  distension  de  la  vésicule  biliaire,  ou  si, 
sous  Tinfluence  de  quelques  poussées  de  péritonite  péri- 
hépatique  antérieures,  il  s'est  produit  dans  cette  région  quel- 
ques indurations  de  tissus,  ou  des  exsudats  plus  ou  moins 
abondants,  on  croira  aisément  avoir  affaire  à  quelque 
néoplasme  du  foie,  d'autant  mieux  qu'il  peut  y  avoir  en 
{)areil  cas  un  état  général  plutôt  mauvais  (anorexie  parfois 
invincible,  dépérissement,  nausées  fréquentes, .  quelquefois 
vomissements  ou  plutôt  vomituritions,  etc.).  Le  diagnostic 
n'est  pas  toujours  possible,  et  nous  avons  vu  plus  d'une  fois 
des  maîtres  très  autorisés  ne  pas  vouloir  se  prononcer,  et 
attendre  que  le  traitement  ou  l'apparition  de  quelque  signe 
plus  caractéristique  vînt  jeter  un  peu  plus  de  lumière. 

Si  le  traitement  le  mieux  approprié  à  la  lithiase  biliaire,  la 
cure  de  Vichy,  amène  une  amélioration  très  nette,  il  n'y  aura 
•plus  à  hésiter  pour  le  diagnostic:  encore  faut-il  que  l'état 
général  se  soit  manifestement  relevé.  Il  peut  en  effet  se  faire 
qu'il  y  ait  coexistence  de  cholélitbiase  et  de  néoplasme  de 
l'appareil  biliaire,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  chronologie  et 
la  pathogénie  des  deux  affections.  Dans  ces  cas,  où  les 
symptômes  de  la  lithiase  et  du  cancer  se  confondent  d'autant 
mieux  qu'ils  ont  une  certaine  analogie»  il  faut  parfois  une 
analyse  très  minutieuse  des  phénomènes  objectifs  et  subjec^ 
tifs  pour  arriver  à  débrouiller  l'état  réel  du  malade,  et  môme 
il  y  a  des  cas  où  il  est  de  toute  impossibilité  d'y  arriver.  Du 
reste,  on  peut,  au  point  de  vue  de  ces  deux  affections,  ren- 
contrer toutes  sortes  de  combinais:>ns  :  la  lithiase  a  com« 
mencé,  et  le  cancer  est  venu  ensuite  graduellement,  et  la 
transition  a  été  si  insensible  que  ni  le  malade  ni  le  médecin 
ordinaire  n'ont  eu  l'idée  d'un  changement  appréciable  dans 
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la  scène  pathologique.  La  lithiase  peut  encore  avoir  com- 
mencé; puis  avoir  été  atténuée  tout  au  moins,  sinon  guérie; 
et  si,  plus  lard,  il  y  a  réapparition  de  symptômes  analogues,  on 
pense  toujours'  à  la  lithiase  et  nullement  au  cancer  ;  nous 
n'insistons  pas. 

Pour  en  revenir  aux  cas  dont  nous  parlions,  c'est-à-dire  à 
ceux  où  il  n'y  a  pas  de  véritable  crise  de  colique  hépatique, 
mais  simplement  une  sensation  de  malaise  plus  ou  moins 
accentué  et  presque  continuel  dans  Thypochondre  droit  ou  à 
Tépigastre,  nous  ajouterons  que  généralement  il  y  a  en  même 
temps  quelque  symptôme  connexe  plus  ou  moins  marqué  qui 
prédomine,  attire  à  lui  toute  Tattention  du  malade  et  du 
médecin,  et  tend  à  obscurcir  singulièrement  le  diagnostic. 
Dans  un  cas  des  plus  intéressants  rapporté  dans  ce  recueil 
par  J.  Besnier  (1),  les  symptômes  gastriques  furent  toujours 
plus  arxentués  que  les  symptômes  éprouvés  du  côté  du  foie, 
jusqu'au  jour  où  éclatèrent,  avec  des  coliques  hépatiques 
légères,  des  accès  violents  de  fièvre  intermittente  d'origine 
évidemment  hépatique,  qui  accompagnèrent  Télimination  de 
148  calculs  et  furent  une  des  principales  causes  de  la  mort, 
précédée  de  trois  jours  dictère. 

Dans  ce  cas,  grâce  à  une  étude  minutieuse  des  difTérentes 
particularités  présentées  par  le  malade,  et  grâce  surtout  à  la 
sagacité  du  médecin,  le  diagnostic  put  être  établi  avant  l'inva- 
sion des  symptômes  les  plus  significatifs  :  mais  nous  connais- 
sons des  faits  où  celte  absence  de  crises  de  colique  hépatique 
a  laissé  le  diagnostic  en  suspens  pendant  des  mois,  nous 
poumons  même  dire  des  années.  Ainsi,  nous  avons  eu  à 
donner  des  soins  en  1887  à  un  confrère  du  midi  de  la  France, 
qui  éprouvait  depuis  longtemps  des  symptômes  assez  bizarres, 
et  surtout  très  complexes,  portant  sur  le  système  nerveux, 
l'appareil  biliaire,  l'estomac  et  l'intestin,  qui  firent  émettre 
par  les  huit  ou  dix  médecins  consultés  successivement,  les 
opinions  les  plus  diverses  sur  le  cas  qui  leur  était  soumis  — 
neurasthénie,  dilatation  de  l'estomac  (il  y  avait  une  dilatation 

(1)  Archives,  avril  et  mai  l?80. 
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de  la  vésicule  biliaire  des  plus  manifeste),  dilatation  du  côlon 
et  rétrécissement  consécutif  juxtaposé,  colite,  affection  médul- 
laire, hypochondrie,  etc.  ;  —  seul,  le  professeur  Grasset  (de 
Montpellier)  avait  porté  le  diagnostic  de  lithiase  biliaire. 
Malgré  l'absence  de  véritables  coliques  bépatigues,  et  malgré 
aussi  l'insuccès  d'une  cure  à  Yicby,  mais  mal  faite  parce 
qu'elle  n'avait  pas  été  dirigée  en  vue  de  l'affection  réelle,  si 
bien  que  la  boisson  nûnérale  n'y  avait  joué  qu'un  rôle  acces- 
soire, cet  éminent  confrère  maintint  son  diagnostic  et  con- 
seilla de  tenter  une  seconde  cure  à  Yichy«  mais  cette  fois 
<en  ayant  pour  objectif  la  lithiase  biliaire.  Cette  seconde  cure 
eut  un  double  succès,  en  ce  sens  d'abord  que,  vers  le  dixième 
ou  douzième  jour,  il  survint  une  crise  violente  de  colique 
hépatique,  que  le  malade  réclamait  en  quelque  sorte  pour  bien 
confirmer  le  diagnostic,  et  qu'à  la  suite  de  cette  cure  il  y  eut 
une  amélioration  considérable  qui  a  continué  à  progresser 
ultérieurement. 

On  voit  par  cet  exemple  —  et  il  nous  serait  tàcUû  d'en  citer 
d'autres  —  à  combien  d'erreurs  peut  entraîner  l'absence  de 
coliques  hépatiques  chez  un  sujet  sûrement  affecté  de  lithiase 
biliaire,  confirmée  d'ailleurs  par  l'éUmination  de  gravelLe  et 
de  «calculs. 
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Étant  donné  maintenant  qu'on  a  affaire  à  de  vraies  crises 
de  colique  hépatique,  examinons  quelques  particularités  que 
leur  siège  peut  présenter- 
La  doulem*  siège  souvent  et  obstinément  au  creum  de  te$^ 
tomac,  et  la  région  du  foie  proprement  dite  peut  être  complè- 
tement indolore.  Au  début  4e  l'affiection  calculeuse,  la  chose 
est  assez  commune,  et  c'est  même  la  raison  pour  laquelle  on 
méconnaît  parfois  pendant  si  longtemps  les  coliques  hépati- 
ques, les  prenant  pour  de  lagastralgie  pure^  jusqu'au  jnoment 
oit  quelque  indice  plus  [significatif  vient  éclairer  le  médecin 
sur  la  nature  exacte  du  mal. 


AFFBCnOir  €;AJLOULIim  vu  FOIS.  171 

C'est  là  un  fait  de  pratique  courante,  que  presque  tout  le 
monde  a  eu  roccasion  de  constater,  et  auquel,  néanmoins,  on 
se  laisse  encore  tromper  tràs  fréquemment,  bien  que  Pujol 
ait  déjà,  il  y  a  près  d'un  siôcle,  mis  en  garde  —  même  avec 
insistance —  contre  la  signification  erronée  qu'on  lui  attribue. 
Tout  récemment,  un  de  nos  maîtres,  en  causant  avec  nous  de 
cette  question,  nous  disait  combien  était  fréquente,  même 
anjourd'hui,  Terreur  que  nous  signalons,  et  que  luinnôme, 
bien  que  suffisamment  prévenu,  s'y  laissait  encore  prendre 
parfois.  Il  ajoutait  que,  dans  plus  d'un  cas  où  l'on  croit  trouver 
de  ia  dilatation  de  Testootiac  —  qu'on  voit  peut-être  trop  faci- 
lement à  l'époque  actuelle,  -—  on  a  réellement  et  uniquement 
al&ire  à  raffection  calculeuse  hépatique. 

Ce  qui  fait  d'ailleurs  qu'on  a  plus  de  tendance  à  voir  de  la 

gastralgie  que  de  la  colique  hépatique,  du  moins  chez  la 

femme,  c'est  la  prédominance  du  tempérament  nerveux  ches 

elle,  prédominanoe  qui  peut  être  la  source  d'autres  erreurs  de 

i  diagnostic  de  même  genre,  comme  nous  le  montrerons* 

Chez  le  même  sujet,  la  crise  douloureuse,  après  avoir  I0119- 
temps  siégé  uniquement  au  creux  épigastrique,  finit  maintes 
fois  par  se  porter  au  point  le  plus  habituel,  c'est*à«dire  un  peu 
adroite  de  cette  région,  ce  qui  sert  à  rectifier  le  diagnostic  si 
quelque  autre  particularité  —  nature  de  la  douleur,  moment 
où  elle  se  produit,  etc.,  —  n'y  a  déjà  suffi.  Mais  il  faut  savoir 
que  chez  certains  sujets  la  douleur  reste  indéfiniment  fixée 
an  creux  de  Testomac  tout  .'en  étant  incontestablement  d'ori- 
gine hépatique;  on  aurait  donc  tort  d'attendrot  pour  établir 
lediagnostict  que  La  crise  vienne  siéger  dans  l'hypochondre 
droit:  pendant  ce  temps,  TaiFection,  non  combattue,  ne  fait 
qae  s'enraciner  et  risque  de  s's^sgraver. 

Cette  gastralgie  symptomatique  de  raffection  calculeuse, 
ion  l'examine  de  près,  présente  des  caractères  qui  la  distin- 
guent assez  bien  de  la  gastralgie  d'origine  purement  gastrique 
^  nerveuse.  O^bord  elle  s'aooompagnetottjoursde  dyspepsie, 
ne  8Q  manifesta  jamais  à  jeun  ou  tout  à  Isit  exceptionnellem- 
ent, et  n'est  pas  provoquée  par  le  aeul  oontact  des  alimenis^ 
puisqu'on  ne  la  constate  guère  que  plusieurs  heures  après  les 
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repas,  du  moins  dans  la  généralité  des  cas  dont  nous  nous 
occupons.  Cependant,  les  deux  formes  de  gastralgie  peuvent 
exister  chez  le  même  sujet  :  nous  en  avons  vu  quelques  exem- 
ples très  nets  ;  mais,  même  dans  ces  cas,  il  était  aisé,  par  un 
examen  attentif  des  circonstances  dans  lesquelles  les  accès 
gastralgiques  survenaient,  de  reconnaître  qu'il  n'y  avait  pas 
de  pathogénie  unique,  et  même  que  la  manière  d'être  de  la 
gastralgie  présentait  quelques  différences  suivant  sa  prove» 
nance. 

Nous  avons  vu  dans  quelques  cas  la  douleur  provoquée  par 
la  colique  hépatique  siéger  uniquement  ou  principalement  en 
arrière,  dans  la  région  lombaire  droite.  Un  des  cas  les  plus 
remarquables  de  lithiase  biliaire  que  nous  ayons  observé, 
remarquable  par  sa  violence  et  sa  ténacité,  présentait  préci- 
sément cette  particularité,  au  point  que  nous  aurions  pu 
croire  avoir  affaire  à  des  crises  de  colique  néphrétique,  si 
nous  n'avions  vu  les  calculs  rendus  antérieurement  par  ce 
malade  dans  des  crises  absolument  identiques.  Du  reste,  soit 
dit  en  passant,  nous  ne  nous  appuyons  dans  ce  travail  que  sur 
des  cas  non  douteux,  et  dans  lesqiteU  il  y  a  eu  des  calculs  éli" 
minés. 

Il  est  évident  que  dans  des  cas  pareils  à  celui  dont  nous 
venons  de  parler,  il  ne  sera  pas  toujours  facile  de  distinguer 
si  on  a  affaire  à  une  colique  hépatique  ou  à  une  colique  né« 
phrétique,  d'autant  plus  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  les  deux 
affections,  relevant  d'ailleurs  d'un  même  état  constitutionnel, 
coexister  chez  le  même  sujet.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  bon  de 
savoir  que  la  colique  hépatique  peut  avoir  son  unique  siège, 
ou  présenter  son  maximum  d'acuité  en  arrière  à  droite,  et 
cela  indépendamment  de  toute  colique  néphrétique  coexis- 
tante. 

'  En  fait  de  siège  anormal  de  la  douleur  dans  la  colique 
hépatique,  nous  signalerons  encore  la  région  mammaire.  Dans 
un  cas  de  ce  genre  observé  par  nous  il  y  a  deux  ans,  la 
malade,  qui  croyait  avoir  un  cancer  du  sein,  avait  été  traitée 
longtemps,  en  raison  du  siège  de  la  douleur,  pour  une  névral- 
gie intercostale,  et  ce  diagnostic  fut  maintenu  jusqu'au  jour 
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OÙ  une  crise  plus  violente  que  les  précédentes  fut  suivie  d'ic- 
tère, et  où  alors  le  médecin  traitant  déclara  très  franchement 
à  sa  malade  que  sa  névralgie  intercostale  n'était  autre  chose 
qu'une  colique  hépatique.  Dans  ce  cas»  il  est  vrai,  on  ne 
trouva  pas  de  calculs  dans  les  garde-robes,  soit  qu'on  ne  les 
ait  pas  cherchés  avec  assez  de  soin,  soit  pour  toute  autre 
raison  :  mais  Tictère  qui  suivit  la  violente  crise  indiquée  plus 
haut,  ainsi  que  les  autres  symptômes,  sans  parler  de  Tin- 
iluence  très  favorable  de  la  cure  thermale,  nous  ont  paru 
mettre  hors  de  doute  l'existence  de  la  lithiase  biliaire  chez 
cette  malade. 

Enfin,  dans  des  cas  rares,  la  douleur  provoquée  par  la  crise 
hépatique  peut  n'avoir  en  aucun  point  bien  précis  son  maxi- 
mum d'acuité,  et  être  à  peu  près  également  étendue  à  toute  la 
portion  sus-ombilicale  de  l'abdomen,  et  même  au-dessous.  Il 
serait  facile  de  citer  des  exemples  de  ce  genre.  Il  est  non 
moins  aisé  de  se  rendre  compte  des  nombreuses  erreurs  de 
diagnostic  auxquelles  a  pu  donner  lieu  ce  déplacement  et  cette 
extension  de  l'élément  douloureux.  Le  lendemain  d'un  accou- 
chement qui  avait  très  bien  marché,  une  jeune  femme  que 
nous  avons  eu  à  soigner  depuis,  à  Vichy,  est  prise  de  dou- 
leurs disséminées  dans  toute  la  partie  supérieure  du  ventre, 
aussi  bien  à  gauche  qu'à  droite,  accompagnées  d'efforts  de 
Tomissements.  Le  médecin  qui  avait  accouché  la  malade, 
mandé  en  toute  hâte,  ne  se  prononce  pas  immédiatement,  en 
raison  de  l'état  du  pouls  qui  ne  dépassait  pas  100  ;  mais  il 
prérient  les  parents  et  le  mari  que  ce  pourrait  bien  être  un 
commencement  de  péritonite.  Les  douleurs  cessèrent  dans  la 
ûuit,  pour  reparaître  le  lendemain  vers  la  fin  de  l'après-midi 
comme  la  veille.  On  était  déjà  un  peu  rapsuré  par  la  rémis- 
sion de  la  nuit  ;  on  le  fut  complètement  quand  on  vit  que  le 
retour  des  douleurs  n'avait  aucune  influence  sur  le  pouls  qui 
restait  entre  92  et  100,  et  c'est  alors  qu'on  pensa  à  la  possi- 
t^ilité  de  quelque  crise  hépatique  dont  le  mode  de  manifesta- 
^on  se  trouvait  sans  doute  changé  par  le  fait  des  circonstances. 
^  pression  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire  fit  constater  à  ce 
moment,  bien  que  la  malade  n'en  eût  pas  conscience  aupara* 
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vant^  qae  cette  région  était  manifestement  plus  douloureuse 
que  le  reste  de  Tabdomen.  Jusque-là,  la  malade  n'avait  res- 
senti rien  de  plus  appréciable  à  ce  niveau  et  aurait  été  inca- 
pable de  mieux  préciser  le  siège  de  ses  douleurs. 

Dans  d'autres  circonstances,  on  a  diagnostiqué  —  à  notre 
connaissance  -^  une  métrite,  une  métro-péritonite,  et  même 
une  fausse  couche.  Il  semble  au  premier  abord  que  des 
erreurs  de  diagnostic  de  ce  genre,  ne  doivent  pas  être  com- 
mises aisément  ;  maijs  il  ne  faut  pas  oublier  que  si  théorique- 
ment, en  effet,  il  devrait  en  être  ainsi,  dans  la  pratique,  il  en 
est  tout  autrement,  et  sur  ce  terrain,  nombre  de  circonstances 
se  trouvent  parfois  réunies  pour  rendre  très  possible  une 
eireur  même  peu  vraisemblable. 

Dans  un  autre  cas  où  les  douleurs  présentaient  ce  caractère 
de  diffusion,  et  où  il  y  avait  en  même  temps^  comme  dans  le 
cas  précédent,  des  vomissements  persistants,  on  crut  tout 
d'abord  à  un  iléus  —  il  est  vrai  que  le  malade  avait  été  trois 
jours  sans  aller  à  la  gardenx^  —  et  ce  diagnostic  ne  fut 
abandonné  que  lorsqu'on  vit  un  simple  laxatif  amener  une 
selle  très  suffisante  sans  mettre  fin  aux  douleurs  qui,  après 
quelques  heures  d'accalmie,  avaient  reparu  à  peu  près  comme 
auparavant. 

Ces  cas  ne  sont  pas  les  seuls  de  ce  genre  que  nous  pour- 
rions rapporter. 

3^"  MATDRB  DBS  DOULBURS. 

Quiconque  a  assisté  à  une  crise  de  colique  hépatique  très 
caractérisée,  même  dlntensité  moyenne,  aura  quelque  peine 
à  la  reconnaître  chez  une  personne  qui  lui  dira  ressentir  de 
temps  à  autre  dans  le  côté  droit,  une  petite  douleur  assez  vive, 
mais  très  fugitive,  —  comme  un  tour  de  vrille,  et  c'est  tout, 
—  et  qui  ne  laisse  après  elle  aucune  sensation  pénible.  Dans 
la  plupart  des  cas  de  ce  genre,  le  médecin  portera  le  diagnostic 
de  névralgie  et  instituera  un  traitement  en  conséquence.  Ce 
sont  là  cependant,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  assurer 
maintes  fois,  de  véritables  crises  de  colique  hépatique,  crises 
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vraisemblablement  provoquées  soit  par  l'engagement  ou  les 
tentatives  d'engagement  de  tout  petits  calculs,  soit  par  l'élimi- 
nation de  gravelle  biliaire.  Les  circonstances  dans  lesquelles 
se  manifestent  ces  douleurs  si  brusques  et  de  si  courte  durée, 
suffiront  généralement,  avec  les  antécédents  héréditaires  ou 
acquis  du  malade,  pour  en  indiquer  la  nature  et  la  patho- 
génie. 

4*  MODE  D*INTASI0N. 

Au  lieu  de  présenter  son  appareil  symptomatique  habituel, 
la  crise  peut  débuter  d'emblée  avec  une  violence  rare,  et 
alors,  suivant  les  cas,  offrir  plutôt  Tapparence,  soii  d'un 
empoisonnement,  soit  d'ane  attaque  éclamptique  ou  hysté» 
rique,  soit  même  d'une  attaque  de  choléra. 

Le  fait  si  remarquable  communiqué  par  le  professeur 
Brouardel,  en  décembre  1S81,  à  la  Société  de  médecine  légale, 
est  bien  l'exemple  le  plus  frappant  qu'on  puisse  citer  d'une 
crise  hépatique  ayant  présenté  tous  les  symptômes  d'un  em- 
poisonnement aigu.  En  voici  le  réeumé.  Une  jeune  femme 
de  90  ans,  bien  constituée,  vigoureuse,  se  rend  vers  la  fin 
d'une  après-midi  à  la  gare  de  Strasbourg,  un  peu  précipi- 
tamment ;  puis,  se  trouvant  en  avance,  prend  un  verre  de 
sirop  de  groseille  avec  de  Peau  de  Seltz  très  froide.  A  peine 
en  wagon,  elle  est  prise  de  coliques  très  fortes,  au  point 
qu'ignorant  la  cause  de  son  mal,  elle  dit  aux  personnes  qui 
Tentourent  :  «  Je  ne  sais  pas  ce  que  je  viens  de  boire,  mais  je 
crois  que  je  suis  empoisonnée  ».  Les  douleurs  augmentent  de 
violence,  si  bien  qu'arrivée  à  la  station  où  elle  devait  des- 
cendre, cette  dame  est  obligée  de  se  faire  transporter  à  l'hôtel 
le  plus  proche.  Les  douleurs  persistent  et  s'accompagnent  de 
vomissements  incessants  ;  un  médecin  appelé  d'urgence, 
diagnostique  une  crise  de  colique  hépatique,  et  annonce  que 
ce  ne  sera  rien.  La  malade  succombe  vers  une  heure  ou  deux 
du  matin,  par  conséquent  huit  ou  neuf  heures  après  le  début 
de  la  crise. 

Sans  doute,  le  diagnostic  avait  été  correct,  mais  il  est  pro- 
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bable  que  si  le  médecin  avait  pu  prévoir  une  terminaison 
fatale  aussi  brusque,  il  aurait  Iiôsilô  à  porter  ce  diagnostic  et 
aurait  plutôt  songé  à  un  empoisonnement. 

A  Tautopsie,  on  ne  trouva  ni  lésion  d'empoisonnement,  ni 
rupture  des  voies  biliaires,  ni  péritonite;  mais  ii  est  certain 
qu'au  premier  abord,  d'après  la  marche  des  symptômes,  il  y 
avait  quelques  probabilités  en  faveur  d'un  empoisonnement. 

Quoique  les  cas  de  mort  subite  ou  très  rapide  due  unique- 
ment à  la  violence  de  la  douleur  causée  par  la  crise  hépatique 
soient  en  somme  assez  rares,  il  est  certain  que  la  chose  est 
possible  —  nous  en  avons  d'ailleurs  rapporté  d'autres  exem- 
ples ;  —  il  y  a  donc  tout  intérêt  à  atténuer  la  douleur  le  mieux 
qu'on  peut,  surtout  quand  elle  prend  d  emblée  une  intensité 
exceptionnelle. 

Puisque  la  douleur  agit  si  puissamment  sur  le  système  ner- 
veux, on  comprend  qu'elle  puisse  provoquer  ou  réveiller, 
chez  des  personnes  qui  y  sont  prédisposées  ou  sujettes,  des 
attaques  d'hystérie  ou  d'éclampsie.  Nous  avons  été  plus  d'une 
fois  témoins  de  faits  de  ce  genre,  du  moins  pour  ce  qui  est  de 
l'hystérie,  et  nous  pouvons  assurer  qu'au  milieu  de  ces  ma- 
nifestations un  peu  bruyantes,  il  n'est  pas  toujours  aisé  de 
reconnaître  la  crise  de  colique  hépatique  forcément  masquée 
par  les  symptômes  appartenant  en  propre  à  l'hystérie  ou  k 
l'éclampsie.  La  première  fois  qu'on  assiste  à  des  crises  de  ce 
genre,  il  est  bien  difficile  de  ne  pas  s'y  tromper,  surtout  si  on 
a  affaire  à  de  l'hystérie,  et  de  voir  dans  la  scène  pathologique 
qui  se  déroule  autre  chose  que  la  névrose.  De  môme,  si  on 
est  appelé  à  voir  une  personne  en  état  de  syncope  ou  môme 
d'aphasie,  mais  chez  laquelle  ces  accidents  ont  été  immédia- 
tement précédés  de  vives  douleurs  dans  la  région  gastro-hépa- 
tique, il  faut  songer  à  la  possibilité  et  môme  à  la  probabilité 
de  crises  de  colique  hépatique  violente,  ayant  déterminé  ces 
graves  symptômes  réflexes.  Nous  avons  observé  deux  cas  de 
ce  genre,  l'un  dans  notre  service  de  l'hôpital  thermal  de 
Vichy,  l'autre  chesla  femme  d'un  confrère  qui,  pendant  long- 
temps, a  été  atteinte  de  ces  accidents  à  chaque  forte  crise  de 
colique  hépatique,  jusqu'au  jom-  où  est  survenue  une  amélio- 
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ration  considérable  à  la  suite  de  deux  cures  thermales  et  d'un 
régime  très  sévère  continué  avec  une  grande  persévérance* 

Un  mode  d'invasion  qui  n'est  pas  très  rare  est  celui  gui  fait 
ressembler  la  crise  de  colique  hépatique  à  une  simple,  mais 
f(3TU  indigeHion.  Le  médecin  est  réveillé  la  nuit  pour  aller 
voir  quelqu'un  qui  souffre  beaucoup.  Quand  il  arrive»  le 
malade,  qui  est  déjà  bien  mieux,  raconte  qu'il  a  souffert  de 
plus  en  plus  pendant  plusieurs  heures  parce  qu'il  sentaii  qm 
son  dîner  ne  passait  pas^  mais  qu'à  la  fin  les  vomissements 
étaient  survenus  et  qu'il  en  était  résulté  un  grand  soulagement. 
Le  médecin  qui  est,  à  cette  heure,  dans  im  état  physique  et 
moral  à  trouver  très  vraisemblable  l'explication  fournie  par 
son  malade,  et  qui  d'ailleurs  est  d'avis  qu'il  n'a  plus  rien  à 
faire,  puisque  le  malade  est  calmé,  accepte  cette  manière  de 
voir,  et  ce  n'est  que  quand  pareil  accident  se  reproduit  plu- 
sieurs fois,  toujours  accompagné  de  vives  douleurs,  qu'il 
cherche  s'il  ne  pourrait  pas  y  avoir  autre  chose  qu'une  indi« 
gestion  vulgaire,  et  en  poussant  plus  avant  son  interrogatoire 
et  son  examen,  il  ne  tarde  pas  à  constater  que  la  prétendue 
indigestion  n'était  autre  chose  qu'une  crise  de  colique  hépa^ 
tique,  qu'il  aurait  probablement  reconnue  s'il  l'avait  vue  de 
jour,  dans  toute  la  plénitude  de  ses  facultés,  au  lieu  de  la 
voir  la  nuit,  l'esprit  mal  éveillé. 

Parfois  les  choses  peuvent  ne  pas  se  passer  exactement 
comme  dans  le  cas  précédent,  c'est-à-dire  que  les  vomisse- 
ments sont  incessants,  s'accompagnent  de  garde-robes  nom- 
breuses, de  telle  sorte  que  si  en  même  temps  les  douleurs 
sont  mal  localisées,  et  si,  sous  l'influence  des  vomissements 
et  des  évacuations  alvines,  le  malade  ressent  un  certain 
refroidissement,  on  peut  très  bien,  en  temps  d'épidémie, 
croire  à  uue  attaque  de  choléra.  Nous  avons  rencontré  trois 
cas  au  moins  où  pareille  méprise  avait  été  commise,  très  ex- 
cusable du  reste,  en  raison  des  circonstances. 

&*  PÉRIODICITÉ,  FliVRB  INTBRMCTTSNTS  HÉPATIQUB. 

Nous  n'avons  pas  l'intention,  à  propos  delà  périodicité  con« 
sidérée  dans  les  manifestations  de  la  cholélithiase,  et  de  la 
T.  166.  12 
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flènrre  intermittente  de  même  origine,  d'exposer  d'une  manière 
didactique  les  notioosles  plus  importantes  sur  cette  question 
et  de  faire  un  chapitre  de  pathologie  hépatique.  Nous  Pavons 
essayé  ailleurs  (1)  :  il  n'y  a  pas  lieu  de  le  refaire  ici.  Nous  ne 
voulons  traiter  la  question  que  par  le  seul  côté  qui  se  rattache 
à  notre  sujet,  o'est-à*dire  le  caractère  anormal  que  cet  élé- 
ment -^  soit  la  périodicité,  soit  la  fièvre  intermittente  — 
donne  à  Taffection  hépatique  dont  nous  nous  occupons. 

La  périodicité  des  crises,  quand  elle  est  occasionnelle  et  de 
courte  <itir^,  ne  constitue  pas  un  élémen  absolument  anor- 
mal ;  c'est  môme  un  phénomène  assez  fréquent  Mais  quand 
elle  offre  une  grande  régularité  et  qu'elle  persiste  pendant 
un  certain  temps,  elle  communique  alors  presque  toujours  à 
l'afTection  calculeuse  une  allure  toute  particulière,un  caractère 
réellement  anormal  qui  a  maintes  fois  lait  prendre  la  crise 
hépatique  se  présentant  de  la  sorte,  pour  une  fièvre  d'accès 
avec  les  conséquences  thérapeutiques  qui  en  découlent. 

Envisagée  ainsi,  la  périodicité  est  un  des  caractères  anor- 
maux les  plus  intéressants  des  coliques  hépatiques,  celui 
peut-être  qui  a  le  plus  souvent  donné  lieu  à  une  erreur  de 
diagnostic. 

Cette  forme  de  crises  périodiques  peut  se  présenter  sous 
deux  aspects  différents  :  sans  fièvre,  ou  avec  fièvre.  Dans  le 
premier  cas,  la  périodicité  a  un  caractère  moins  régulier,  du 
moins  quant  aux  heures,  tout  en  ayant  à  peu  près  la  même 
fréquence.  Nous  avons  vu  des  malades  avoir  une  crise  tous  les 
jours,  ou  vingt-cinq  à  vingt-huit  jours  pa:r'  mois,  pendant 
plusieurs  mois  de  suite,  et  avec  le  même  appareil  symptoma-* 
Uque,  à  des  nuances  près.  Un  des  cas  les  phis  remarquables 
sous  ce  rapport  que  nous  ^yons  observés,  est  celui  d'un  inspec- 
teur des  chemins  de  fer  qui  fut  examiné  par  les  professeurs 
Gombal  et  Grasset  (de  Montpellier},  et  chez  lequel  cette  pério- 
dicité de  la  crise  quotidienne  persista,  avec  deux  ou  trois 
interruptions  seulement  et  de  courte  durée,  pendant  près  d'un 
an,  malgré  tous  les  anti-périodiques  connus.  Chez  ce  malade 

(1)  Archives  éà  médeciiM,  m&i  1883»  et  Traité  d«»  maladies  do  foie,  p.l^. 
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le  diagnostic  ne  fat  pas  longtemps  ineertaln  parce  que  le  siège 
de  la  doulenr  était  tellement  limité  à  la  région  de  la  résicole 
biHaire,  qn*il  n'y  avait  guère  à  hésiter  qnant  à  Torigine  qu'on 
devait  leur  attribuer.  Mais,  dans  d'autres  cas,  on  a  cru  long- 
temps avoir  aflhire  à  de  pures  névralgies,  et  par  suite  on  a 
insista  —  peut-être  parfois  outre  mesure  — sur  les  anti-névral- 
giques et  les  anti-périodiques,  qui  n'ont  généralement  pas 
donné  de  résultat  bien  encourageant,  ou,  pour  mieux  dire, 
qui  ont  complètement  échoué  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas. 

Dans  le  cas  auquel  nous  faisions  allusion  tout  à  Theure,  si 
la  périodicité  était  régulière  quant  à  l'apparition  quotidienne 
des  crises,  elle  l'était  beaucoup  moins  quant  aux  heures  :  il  est 
à  remarquer  toutefois  que  c^était  presque  toujours  vers  la  fin 
de  Taprès-midi  ou  dans  la  nuit  qu'elles  se  manifestaient,  et 
jamais  dans  la  matinée. 

Quand  les  crises  périodiques  se  présentent  avec  accompa- 
gnement de  fièvre,  leur  périodicité  est  encore  plus  remarquable 
que  lorsque  cette  complication  manque  :  c'est  aux  faits  de  ce 
genre  qu'on  a  donné  le  nom  de  fièvre  intermittente  hépatique, 
peu  et  mal  connue  avant  les  travaux  du  professeur  Charcot 
qui  ont  jeté  une  vive  lumière  sur  cette  question.  Ea  1883,  nous 
avons  donné  nos  soins  à  une  dame  de  Tergnier  (Aisne)  âgée 
de  64  ans,  qui  avait  depuis  diw-huit  mois,  tous  les  deux  jours 
à  la  même  heure,  de  4  à  5  heures  du  soir,  une  crise  débutant 
par  un  malaise  à  Tépigastre  et  dans  l'hypochondre  droit  (sen- 
sation de  gonflement  et  de  barre)  ;  puis  venait  un  frisson  plus 
ou  moins  violent  avec  fièvre,  frisson  auquel  succédait  une 
vive  chaleur.  L'ensemble  de  la  crise  durait  environ  trois  à 
cinq  heures.  Cette  femme  était  subictérique.  A  la  suite  de 
chaque  accès,  il  y  avait  toujours  un  redoublement  de  déman- 
geaisons et  une  petite  poussée  d'ictère.  De  temps  à  autre, 
l'élément  douleur  prédominait,  et  alors  on  assistait  à  \me 
ciise  ordinaire  de  colique  hépatique,  très  violente,  mais 
d'allure  tout  à  fait  normale.  Nous  avons  observé  plusieurs 
autres  cas  presque  complètement  identiques  au  précédent. 

Dans  le  travail  déjà  cité,  Note  sur  la  pèriodieité  de  certains 
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symptômes  hépatiques^  uous  avons  rapporté  une  quarantaine 
de  cas,  que  nous  pourrions  plus  que  doubler  aujourd'hui,  de 
crises  hépatiques  à  périodicité  très  nette,  persistant  pendant 
plus  ou  moins  longtemps,  et  dans  bon  nopdbre  desquels  la 
nature  exacte  de  la  maladie  a  été  méconnue  jusqu'au  moment 
où  est  survenu  quelque  symptôme  autrement  significatif;  et 
c'est  cet  élément  de  périodicité  qui,  en  pareille  circonstance,  a 
toujours  fait  porter  un  diagnostic  erroné.  Il  est  évident  que 
Tétat  périodique  de  la  crise  ne  suffit  pas  toujours  pour  la  faire 
méconnaître,  et  que  dans  bien  des  cas  elle  n'en  paraît  pas 
moins  nette  et  moins  reconnaissable  malgré  cet  élément  peu 
ordinaire  :  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  c'est  là  un 
caractère  anormal  des  crises,  beaucoup  moins  connu  qu'on  ne 
croit,  et  qu'il  est  bon  de  vulgariser.  Il  suit  également  de  ce  que 
nous  avons  donné  à  entendre  au  sujet  des  anti-névralgiques 
et  des  anti-périodiques  qu'il  n'y  a  guère  à  compter  sur  une 
influence  bien  favorable  de  la  part  de  ces  médicaments.  Dans 
de  rares  cas,  on  est  arrivé  à  atténuer  l'élément  douloureux,  ou 
à  retarder  un  peu  l'accès  de  crise  périodique  :  le  seul  trai* 
tement  rationnel,  c'est  de  combattre  l'affection  calculeuse  elle- 
même,  et  non  pas  seulement  ses  manifestations. 

6"*  CniSES  HÉPATIQUES  S'AGGOMPAGNANT  DE  SYMPTOMES 
GÉNÉRAUX  GRAVES. 

La  fièvre  intermittente  hépatique  nous  sert  de  transition 
pour  les  faits  dont  il  nous  reste  à  parler.  Dans  ces  cas,  en  effet, 
la  crise  hépatique  évolue  au  milieu  d'un  appareil  de  symp- 
tomes  généraux  graves  qui  dominent  la  situation  et  font  que 
l'élément  hépatique  est  plus  ou  moins  masqué  par  cet  entou- 
rage peu  ordinaire.  La  fièvre  elle-même,  périodique  ou  non, 
passe  au  second  plan,  ou  plutôt  n'est  plus  qu'un  symptôme 
contingent,  faisant  en  quelque  sorte  nécessairement  partie  de 
l'ensemble. 

Il  y  a  une  huitaine  d'années,  nous  trouvâmes,  un  matin, 
dans  notre  service  de  l'hôpital  thermal  de  Vichy,  une  malade 
dont  nous  avons  donné  ailleurs  (1)  l'observation,  et  qui  se  pré- 

(1)  Union  médicale,  1882. 
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senta  à  nous  avec  l'apparence  extérieure  d'un  sujet  atteint  de 
fièvre  typhoïde adynamique,  avec  subictère:  décubitus  dorsal 
bien  complet,  les  yeux  à  demi  fermés,  mais  convulsés,  aspect 
de  la  stupeur,  indifférence  absolue  à  tout  ce  qui  se  passait 
autour  d'elle,  respiration  suspirieuse,  pouls  à  100,  etc.  Certes, 
si  nous  n'avions  su  qu'on  ne  plaçait  dans  notre  service  que 
des  malades  envoyés  pour  Caire  la  cure  dé  Vichy,  nous  aurions 
pu,  ou  premier  abord,  hésiter  pour  le  diagnostic.  Notus 
apprîmes  du  reste  que  chez  cette  malade  les  crises  de  coUque 
hépatique,  normales  au  début  et  asse»  espacées,  avaient  fini 
par  devenir  presque  journalières  et  par  aftecter  cette  forme 
typhoïdique  qui,  dans  d'autres  circonstances,  et  en  l'absence 
de  toute  personne  capable  de  fournir  des  renseignements, 
aurait  pu  rendre  le  diagnostic  assez  embarrassant,  et  peut-être 
aussi  conduire  à  une  erreur. 

Dans  le  cas  que  nous  venons  de  citer,  les  accidents  suivirent 
une  marche  décroissante  régulière  et  rapide  :  dans  d'autres, 
ils  ont  pris  une  tout  autre  allure,  moins  régulière  et  beaucoup 
plus  grave.  Ainsi,  par  exemple,  le  malade  sera  pris,  presque 
sans  prodromes,  de  fièvre  intense  (110  à  120  -,  nous  avons  vu 
jusqu'à  130),  avec  température  et  respiration  en  rapport  avec 
cet  état  (40  et  même  41''),  prostration  considérable,  phéno- 
mènes comateux,  etc,  etc.  ;  il  s'y  ajoutera  parfois  de  l'ictère, 
mais  pas  toujours.  Cet  appareil  morbide,  dont  la  durée  est 
très  variable,  mais  qui  ne  pourrait  pas  —  on  le  comprend  — 
se  prolonger  longtemps  sans  entraîner  im  dénouement  fatal, 
présentera  des  rémissions,  beaucoup  plus  accentuées  que  celles 
observées  dans  les  fièvres  continues,  mais  bien  moins  régu- 
lières; ces  rémissions  pourront  faire  croire  à  un  retour  complet 
à  la  santé,  lorsque,  sans  cause  apparente,  les  mêmes  symp<- 
tomes  feront  de  nouveau  invasion  avec  la  même  brusquerie  et 
la  même  intensité  qu'auparavant.  Le  médecin  appelé  à  soigner 
un  cas  de  ce  genre  croira  avoir  affaire  à  une  fièvre  typhoïde  à 
forme  bilieuse,  ou  encore  à  un  ictère  grave,  ainsi  que  cela 
est  arrivé  pour  un  malade  des  environs  de  Montpellier  que 
nous  avons  eu  à  traiter  l'été  dernier  à  Vichy.  Il  faut  bien  dire 
d'ailleurs  qu'il  était  fort  malaisé,  dans  ce  cas,  quoiqu'il  y  eût 


182  utÈÊOmMB  ŒMDIàflZ* 

des  ântôcôdento  liépatiqii68  très  aets  du  cdté  d'un  des  aecen- 
dauts  dir^ts,  de  démêler  Taffectiou  catoutense  au  milieu  d'un 
ensemble  mocbide  auari  bien  fait  pour  dârouter.  Ce  qui 
montre  cependant  qu'un  «sunen  plus  «ppsofondi  des  symp- 
tdmes  pouvait  peifliettre  de  résoudre  ces  difficultés  do  dia- 
gnostic très  réelles,  c'est  qu'un  autre  médedUi  mieux  au 
courant  de  la  question,  n'hésita  pas  à  aifinner  qu'on  avait 
affaire  à  do  la  lithiase  biliaire,  et  l'examen  des  garde^robes, 
où  l'on  trouva  quantité  de  calculs»  montra  la  justesse  du  dia- 
gnostic. Dans  le  cas  auquel  nous  faisons  allusion,  il  y  eut 
plusieurs  rechutes,  toi]^^^^^  ^^^  1^  même  a^areil  sympto- 
matique,  et  à  peu  près  aussi  graves.  Aussi  la  convalescence 
fut^Ue  longue,  absolument  comme  si  le  malade  avait  eu  une 
fièvre  typhoïde* 

On  peut,  à  ce  propos,  se  demander  si  on  n'a  pas  pris  parfois, 
dans  ces  derniers  temps,  des  faits  de  ce  genre  pour  des  cas  de 
typhus  hépatique,  ou  maladie  de  Weill,  dont  on  a  essayé  de 
faire  une  affection  à  part,  non  encore  décrite  par  les  auteurs. 

Bien  que  ces  faits  soient  peu  connus,  en  raison  de  leur 
rareté,  il  ne  faudrait  pas  croire  qu'ils  aient  complètement 
échappé  aux  anciens  auteurs.  On  trouve  en  effet  dans  rou<^ 
vrage  de  Portai  sur  les  maladies  du  foie,  deux  ou  trois  cas  qui 
offrent  quelque  analogie  avec  le  précédent,  et  dont  ce  savant 
observateur  reconnut  la  nature  réelle,  un  peu  peut-être  à 
cause  de  Tinsuccès  des  médications  antérieures,  et  aussi  en 
raison  de  sa  grande  expérience  des  affections  du  foie.  Nul 
doute  que  si,  au  lieu  de  faûre  un  travail  purement  personnel, 
nous  avionst  raité  le  sujet  avec  tous  les  développements  qu'il 
comporterait,  nous  n'eussions  trouvé  dans  les  auteurs  con« 
temporains  nombre  de  faits  analogues. 

Nous  n'avons  certes  pas  énuméré  toutes  les  causes  possibles 
d'erreur  dans  le  diagnostic  de  la  lithiase  biliaire  :  tel  n'était 
pas  du  reste  notre  but  ;  nmis  tenions  seulement  à  signaler  les 
principales,  ou  du  moias  celles  que  nous  avons  eu  l'oocasion 
de  constater  par  nouS'^nême  et  qui  nous  ont  le  j^us  frappé. 
Nous  avons  cherché  à  attirer  l'attention  du  praticien  sur  les 
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foimes  anormales  de  cette  affection^  but  Talloie  particolièiie 
qu'elle  est  susceptible  de  reyôtir  chez  cerkdnB  malades,  ou  les 
spnpiémes  peu  ordinaires  qui  peuvent  raccompagner  el  eu 
masquer  le  vrai  cazactàre.  Dans  le  doute,  d'ailleurs,  et  pour 
achever  d'éclairer  le  diagnostic,  le  traitement  —  surtout  k 
traitement  thermal,  de  beaucoup  le  plus  offlcaoe  —  sera  un 
excellent  critérium,  ainsi  que  nous  L'avons  déjà  indiqué^ 
parfois  même  le  seul  moyen  de  trancher  la  difficulté. 


nnS  HÉMATOCÈUBS  SNKYSTÉ£S  DU   CORDON   SPEBIUTIQIJE 
(VAGINALITBa  FONieULAIftES  HBIHMIBHAfilQnES) 

Par  Félix  LBOUEU, 

Proaeotmir  proTisoîre  à  la  Faculté  de  Paris, 

lBt«ni«  ûèè  hftpitavz. 

Dans  les  ouvrages  classiques  les  plus  récents,  dans  les  der- 
nières monographies  qui  traitent  des  affections  du  cordon 
spermatique,  rhématocèle  enkystée  n'a  qu'une  place  très  res- 
treinte. A  propos  des  épanchements  traumatiques  du  cordon, 
on  parle  bien  de  l'enkystement  comme  d'une  terminaison 
rare;  on  cite  de  même,  à  propos  de  l'hydrocèle  enkystée, 
quelques  faits  de  transformation  en  hématocèle.  Mais  tout  se 
borne  à  ces  indications  sommaires,  et  depuis  la  thèse  d'agré- 
gation de  Jamain  (1},  qui  comporte  d'ailleurs  Tétude  de  rhé- 
matocèle du  scrotum  en  général,  il  n'est  paru  aucun  travail 
d'ensemble  sur  la  question;  il  s'agit  là,  en  effet,  d'une  affec- 
tion d'observation  peu  commune.  Elle  n'est  pas  cependant 
sans  avoir  frappé  l'attention  de  quelques  cliniciens. 

On  trouve  dans  les  écrits  de  Scarpa  (2)  et  pour  la  première 
fois,  mention  d'une  hématocèle  enkystée  du  cordon  ;  l'obser- 
vation s'y  trouve  consignée,  il  est  vrai,  sous  le  nom  «  d'hydro- 
cèle  enkystée  »  ;  mais  il  y  est  annexé  une  figure  de  la  pièce 


(1)  Jamiin.  De  lliéiiuitooftU  da  icrotiiin.  Th.  agréig.  i853.  Parii. 
00  Bosrpiu  liomono  aall.  idwoek  dal  oordoDe  aparnalioo.   Pam  1SS3, 
p.». 
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anatomo-^pathologique,  qui  ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  la 
nature  de  la  tumeur. 

Avant  Scarpa  pourtants  mais  seulement  &  partir  du  dix* 
huitième  siècle,  il  est  question  dans  plusieurs  écrits  de  l'héma- 
tocèle  funiculaire.  J.-L.  Petit  (1)  en  avait  sans  doute  observé 
les  principales  variétés  :  ses  descriptions  cependant  ne  sont 
point  groupées  dans  un  même  chapitre,  elles  sont  éparses  aux 
articles  qui  traitent  des  opérations  à  pratiquer  sur  les  bourses 
et  le  testicule  en  particulier  ;  il  rapporte  entre  autres  un  fait 
d'épanchement  traumatique  du  cordon,  mais  il  ne  l'appelle 
pas  du  nom  «  d'hématocèle  »  que  Heister  (2),  le  premier,  devait 
introduire  dans  le  vocabulaire  chirurgical. 

Pott  (3)  fait  le  premier  classement  méthodique;. il  réunit 
bien  dans  une  vue  d'ensemble  les  quatre  variétés  d'hémato- 
cèles,  qu'il  avait  pu  observer  et  dont  une  est  l'hématocële  funi- 
culaire par  rupture  de  la  veine  spermatique  ;  mais,  à  propos 
de  cette  dernière,  il  n'est  point  question  d'enkystement. 

Il  faut  arriver  jusqu'en  1837  pour  trouver  dans  Touvrage 
d'A,  Cooper  (4)  l'histoire  complète  d'une  hématocèle  enkys- 
tée, gu'il  avait  opérée  dès  1822. 

Boyer  (5),  Hunter  (6),  parlent  bien  encore  de  cette  affection, 
mais  sans  apporter  des  documents  nouveaux. 

Curling  (7),  au  contraire,  reprend  la  description  de  Pott  en 
adoptant  sa  classification  et  à  propos  d'enkystement,  il  cite 
deux  faits  d'hématocèle  du  cordon  qu'il  eut  l'occasion  d'ob« 
server. 

Pour  sa  thèse  de  concours,  Malgaigne  (8)  avait  à  traiter  les 
tumeurs  du  cordon  spermatique.  Il  étudie  longuement  les  hy- 

(1)  CiU  par  Jamain,  loc.  cit. 

(2)  Heister.*  Institutîones  chirurgicœ.  Amsterdam,  1750.  8«  partie^  sect.  V, 
chap.  CXXVII. 

(3)  Pott.  Œnvres  cbir.,  Paris  1777,  t.  II. 

(4)  A.  Cooper.  Cité  in  Barbes.  Th.  1866. 

(5)  Bojer.  Œuvres  chir.,  t.  X, 

(6)  HuDter.  Œuvres  complètes,  trad.  Richeloti  t.  I.  p.  700.  - 

(7)  Curliûg.  Traité  des  mal.  da  testicule,  trad.  Qosselin.  Parts  1S57. 

(8)  Malgaigne.  Des  tumeurs  du  cordon  spermatique.  Th.  de  concouri  1848. 
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drocèles  enkystées,  les  modifications  de  structure,  qui  peuvent 
survenir  sur  leurs  parois,  de  composition,  qui  doivent  varier 
leur  contenu  :  il  ne  semble  pas  cependant  connaître  leur 
transformation  spontanée  ou  traumatique  en  kyste  hématiqne 
et  lorsqu'il  aborde  la  question  de  Thématocèle,  il  n'a  en  vue 
que  l'épanchement  de  sang,  consécutif  à  là  rupture  d'un  gros 
vaisseau;  il  distingue  pourtant  rhématocële  par  infiltration, 
de  rhématocèle  par  épanchement  et  s'attache  à  faire  le  dià« 
gnostic  de  rafléction. 

Le  travail  de  Béraud  (1)  sur  les  épanchements  sanguins  du 
scrotum  comporte  la  description  de  l'hématocèle  du  cordon  : 
Béraud  fait  une  place  à  part  à  la  forme  enkystée,  forme  très 
rare,  et  dont  le  diagnostic  présente  d'insurmontables  diffi- 
cultés. (Tomme  exemples,  il  cite  un  cas  de  Velpeau  et  un 
autre  emprunté  à  Cabaret. 

Jamain  (2)  ne  fait  que  citer  pour  les  commenter  les  obser- 
vations qui  lui  sont  antérieures  :  il  laisse  de  côté  la  transfor- 
mation des  kystes  du  cordon  en  hématocële,  dont  il  semble 
d'ailleurs  ignorer  la  possibilité,  et  s'attache  stu*tout  à  montrer 
les  modifications  que  subit  le  sang  épanché  dans  le  tissu  du 
cordon  pour  arriver  jusqu'à  l'enkystemen t.  Ce  sont  ces  mêmes 
idées  sur  la  pathogénie  des  épanchements  enkystés  que  nous 
retrouvons  développées  dans  la  thèse  de  Barbe  (3)  (1866),  qui 
n'ajoute  ainsi  aucun  élément  nouveau  à  la  question. 

A  cette  époque,  les  mémorables  travaux  de  Gloquet  et 
surtout  de  Gosselin  sur  l'hématocèle  vaginale  auraient  dd 
trouver  un  retentissement  immédiat  sur  les  tumeurs  hémati- 
ques  du  cordon.  La  théorie  de  Velpeau  sur  l'organisation  pri- 
mitive du  sang  épanché  était  renversée  ;  la  doctrine  de  révo- 
lution spontanée  de  l'hématocèle,  la  doctrine  de  la  vaginalite 
hémorrhagique  s'élevait  sur  des  bases,  que  les  observations 
ultérieures  devaient  affermir  encore.  L'application  de  ces  idées 
nouvelles  aiurait  dû  se  faire  de  suite  aux  transformations  des 


(1)  Béraud.  Arch.  gén.  méd.  T.  XXV,  4«  année. 

(2)  Loc.  citât. 

(3)  Barbe.  De  rhématocèle  faoicalaire.  Tb.  Paris,  1856. 
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kystes  du  cordonji la jpathogéniûdâ  l'h^matocèle  enkystée; 
mais  les  obsenwtions  se  faisaient  trop  rares*  Et  Oosselin  lui* 
même  disait,  en  1867,  dans  une  clinique  à  propos  d'une  hé- 
matocôle  funiculaire  qu'il  venait  d'û|>érer  :  «  Si  mes  recher- 
ches anatomo-pathologiques  m'ont  permis  de  trouver  dans 
l'hémalocële  vSiginale  une  fausse  memhrane  assez  facile  i 
énucléer,  il  n'en  avait  pas  été  de  même  jusqu'ici  pour  Théma- 
tocële  funiculaire.  Cette  liSsion  est  rare«  je  n'avais  eu  Tocca- 
sion  de  l'étudier  qu'une  seule  fois  sur  le  cadavre  et  je  n'avais 
pas  trouvé  La  lausse  memhrane.  > 

Depuis  cette  époque,  de  nouveaux  faits  ont  été  ol)servés  : 
nous  avons  pu  en  réunir  un  certain  nombre,  nous  y  ajou- 
tons la  relation  de  deux  observations  inédites  et  la  des- 
cription d'une  pièce  que  notre  excellent  maître  M.  Le  Dentu 
a  eu  la  bienveillance  de  nous  remettre.  Ces  trois  faits  nou- 
veaux ont  été  pour  nous  l'occasion  de  grouper  dans  une 
môme  vue  d'ensemble  les  observations  jusqu'ici  dispersées  et 
isolées,  et  de  les  étudier  sous  le  jour  nouveau  des  théories 
modernes  de  l'hématocèle. 

On  divise  généralement  en  trois  groupes  les  épanchements 
saAguins  enkystés  du  scrotum  «n  dehors  de  la  vaginale  : 
1** l'hématocèle  enkystée  du  cordon;  2f*  lliématocèle  dite  par 
épanchement;  et  3<»  l'hématocèle  de  Tépididyme.  Cette  divi* 
sion,  quel  que  soit  son  peu  de  valeur,  nous  la  conservons  pro- 
visoirement. Et  c'est  dans  cet  ordre«  que  nous  allons  étudier 
les  observations  publiées  pour  voirœ  qu'elles  ont  de  commun 
avec  l'hématocèle  enkystée  proprement  dite  du  cordon,  avec 
ce  que  nous  appellerons  c  la  vaginalite  funiculaire  hémor- 
rhagique  »• 

ANATOHIS  PATHOLOGIQUB  XT  TATHOGÊNtS. 

1«  HémaiocèltÊ  tmlgfêUê$p&r  tramêftimmtùmiwii^  hyMe  sènmm* 

Dans  ce  groupe,  nous  rangeons  tous  les  faits  d'hématocèles, 
dont  l'évolution  a  été  suivie  pas  à  pas,  et  dont  les  relations 
avec  \m  kyste  séreux  antérieur  ne  peuvent  aucunement  être 
mises  en  doute.  L'observation  suivante  ^t  un  exemple  decette 
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variété  d'hématocèle  :  nous  rayons  recueillie  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Lannelongue,  à  l'hôpital  Trousseau,  alors 
qu'il  était  suppléé  par  M.  Jalaguier. 

Osa.  I  (inédite).  -^EèmatocèU  enkysté»  du  cordon.  —  Opération,  — 
Guériion,  —  B...,  Louis,  14  ans,  entre  le  23  jaillet  à  Thôpltal 
Troussean,  dans  le  service  de  M.  Jalaguier:  il  porte  dans  la  rôgion 
inguinale  du  côté  droit  une  tumeur  dont  il  yeut  être  débarrasse. 

L'enfant  semble  bien  portant  ;  il  ne  porte  de  traces  ni  de  scrofule» 
ni  de  syphilis.  U  n'est  jamais  malade,  il  a  eu  pourtant  la  rougeole  à 
l'âge  de  7  ans,  mais  c'est  tout  ;  et  il  exerce  maintenant  trôs  facile- 
ment le  métier  un  peumde  pour  son  âge,  de  garçon  de  magasin» 

Il  y  a  cinq  ans,  il  s*aperçut  un  jour  par  hasard,  qu'il  avait  à  Taine 
droite  une  petite  tumeur,doQt  II  n'avait  auparavant  jamais  soupçonné 
Texistence.  Elle  était  à  ce  moment  de  la  grosseur  d'une  noisette,, 
indolente.  Quelques  semaines  après,  elle  avait  un  peu  grossi  et  les 
parents  inquiets  se  décidèrent  à  amener  l'enfant  à  Thûpital.  Il  fut 
en  effet,  à  cette  époque,  soigné  dans  le  même  service  ;  il  entendit 
parler  de  kyste  du  cordon,  resta  plusieurs  jours  couché.  La  tumeur 
était  déjà  disparue.  Il  quitta  l'hôpital  avec  un  bandage  herniaire. 

Un  mois  après,  la  tumeur  s'était  reproduite,  malgré  le  bandage 
qu^il  jugea  d'ailleurs  inutile,  insupportable,  et  ne  tarda  pas,  de  son 
plein  gré,  à  abandonner.  Gomme  la  première  fois,  la  tumeur  était 
encore  indolente  ;  elle  montait,  descendait,  mais  ne  disparaissait 
jamais,  même  lorsqull  était  couché. 

Depuis  quatre  ans,  l'état  est  resté  stationnaire,  à  part  une  légère 
augmentation  de  volume;  bien  que  l'enfant  n'ait  jamais  souffert,,  les 
parents  ont  perdu  l'espoir  de  voir  la  tumeur  disparattre  spontané- 
ment, et  nous  le  ramènent  pour  être  opéré. 

Dans  la  moitié  droite  du  scrotum,  on  trouve  à  la  partie  supérieure 
et  sur  le  trajet  du  cordon  une  tumeur  du  volume  d*un  petit  œuf  de 
poule,  régulière,  sphérique.  Elle  est  mobile  sous  la  peau,  mobile  sur 
les  parties  profondes,  mais  adhérente  aux  éléments  du  ;cordon,  qui 
sont  groupés  à  sa  partie  postérieure.  Le  canal  déférent  semble  adhé- 
rer fortement  à  la  paroi. 

li'extrémité  supérieure  de  la  tumeur  arrive  jusqu'au  niveau  de 
l'orifice  superficiel  du  canal  inguinal,  mais  sans  y  pénétrer.  Son 
extrémité  inférieure  reste  nettement  séparée  du  testicule  et  de  l'épi- 
didyme  par  un  profond  sillon,  où  le  doigt  peut  facilement  constater 
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il  est  sortit  une  notable  quantité  de  matière  pamlente  et  sangoino- 
lente  fétide* 

Le  16  décembre,  on  pratique  une  large  incision  :  H.  Gosselin  put 
saisir,  enlre  les  mors  de  la  pince  à  disséquer,  un  feuillet  épais  qu'il 
isola  du  reste  de  la  poebe»  en  se  serrant  alternativement  des  ODgIes 
et  du  bistouri.  Il  parvint  ainsi  à  détacher  par  lambeaux  sur  toute  la 
surface  du  kyste  une  membrane  dense,  purement  fibreuse  cependant, 
offrant  à  la  surface  interne  les  rugosités  et  les  alyéoles  que  présen- 
tent habituellement  les  néo-membranes  et  la  séreuse  elle-même. 
Après  cette  décortication,  il  est  resté  une  paroi  exclusivement  formée 
par  de  la  substance  conjonctive  souple  et  qui  a  paru  susceptible  de 
subir  assez  vite  et  facilement  les  métamorphoses  de  Tinilammation 
suppurative  et  des  granulations  cicatricielles. 

Nous  avons  tenu  à  citer  dès  le  début  les  deux  observations 
qui  précèdent;  par  beaucoup  de  côtés,  elles  présentent  entre 
elles  de  si  frappantes  analogies,  qu'il  y  a  avantage  aies  grou- 
per ensemble.  Elles  sont  le  type  de  la  variété  d'hématocèle 
par  transformation  d'un  kyste  du  cordon  ;  et  c'est  à  l'aide  de 
ces  documents,  avec  Tappui  des  autres  faits,  que  nous  avons 
réunis  et  dont  nous  aurons  à  rapporter  plus  loin  quelques 
exemples,  que  nous  allons  maintenant  essayer  de  décrire  les 
lésions  qui  caractérisent  cette  sorte  de  tumeurs. 

Forme  et  volume.  —  L'hématocèle  du  cordon,  comme  les 
kystes  du  cordon,  dont  elles  sont  la  transformation,  peuvent, 
au  point  de  vue  de  la  forme  et  du  volume,  présenter  les  plus 
grandes  variations.  Cependant,  à  de  rares  exceptions  près, 
elles  restent  limitées  à  de  moyennes  proportions  ;  elles  ne 
s'élèvent  guère  au-delà  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  d'une 
orange  (Labbé),  du  poing,  des  deux  poings.  Ces  différentes 
expressions  sont  les  termes  employés  généralement  pour 
caractériser  avec  leur  volume  leur  forme  ovale  ou  spbérique, 
quelquefois  un  peu  allongée.  Leur  surface  est  dans  tous  les 
cas  lisse  et  régulière,  leurs  contours  faciles  à  délimiter  sur  la 
plus  grande  partie  de  leur  périphérie.  Ainsi  nettement  sépa- 
rées des  parties  molles  qui  les  a  voisinent  ou  les  recouvrent, 
elles  siègent  ordinairement  à  la  partie  supérieure  du  scrotum  : 
elles  touchent  rorillce  superficiel  du  canal  inguinal,   dans 
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lequel  oa  peut  quelquefois,  par  le  refoulement,  engager  leur 
extrémité  supérieure.  Rarement,  elles  envoient  un  prolonge- 
ment dans  rin^rieur  du  canal,  et  nous  n'avons  trouvé  de 
cette  disposition  qu*un  seul  exemple;  nous  tenons  à  le 
rapporter. 

OBê«  IlL  —  HématocèU  du  cordon  avec  prolongement  abdominaL 
îneision^  çraUage^  dècortieaiion  »  —  GuérUon  (^outier^  Progrès 
wUd.,  iSSe,  obs.  résumée}*  —  X.^^  3  '  ans»  a  depuis  quatre  ans  une 
tumeur  dans  la  partie  droite  du  scrotum  ;  une  pouction  pratiquée 
Ters  cette  époque  donoe  issue  à  deux  litres  de  liquide  séreux:  on  fit 
une  ÎDJection  iodée.  Récidive  six  mois  aprôs. 

Actuellem«Bt  le  screCum  présente  une  tuméfactioa  qui  dépassa  le 
TolnDw  éos  deux  poings  ;  la  tumeur  est  arrondie,  régaliôre^  se  eooti- 
■ne  manifestement  à  la  v«e  avec  une  intimeseence  de  la  région 
inguinale,  qui  déborda  même  dans  le  ventre  et  le  rend  asymôtriquo  ; 
la  peau  du  acrotum  est  souple^  élastique,,  gjisse  sur  les  parties  pro« 
foodes.  A  la  palpation,  on  sent  de  la  mollesse  et  de  la  résistance  ;  la 
fluctuation  est  manifeste,  on  se  renvoie  le  flot  depuis  l'extrémité 
inférieure  de  la  tumeur,  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de 
Fombilic.  La  partie  abdominale  n'est  pas  située  dans  la  fosse  iliaque, 
mais  beaucoup  plus  rapprochée  de  la  ligne  médiane. 

Matitô  absolue,  pas  de  transparence. 

Le  malade  afQrme  ne  jamais  avoir  eu  de  hernie. 

Le  testicule  est  manifeste  en  bas,  indépendant  et  séparé  de  la 
masse  totale  comme  par  un  sillon. 

Cette  situation  du  testicule,  son  indépendance,  et  Topacité  de  la 
iQQiear  permirent  à  M*  Têrrillon  de  diagnostiquer  une  hématocèle 
et  cordon. 

Opération.  Une  peneUan  éiacue  d'abord  un  litre  environ  d'un 
liquide  épais,  granuiaui;,  couleur  chocolats 

Â travers  une  ineiaion  on  explore  la  cavité;  on  trouve  qu'elle  est 
tapissée  de  toutes  parts  par  une  fausse  membrane,  épaisse  de  2  mm. 
facilement  décollable.  A  ce  point  de  vue,  on  pouvait  diviser  le  sac 
en  trois  portions. 

A.  La  portion  scrotale,  qu*on  décortiquait  lacilement  ;  on  ne  voyait 
pas  le  testicule,  mais  on  le  sentait  formant  cette  tumeur  inférieure 
surajoutée  à  la  masse  principale. 

B.  La  portion  inguinale,  qu^on  nettoyait  aussi  assez  facilement. 

C.  Enfin  la  partie  intra-abdominale  ;  le  doigt  enfoncé  aussi  long 
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que  possible,  y  reconnaissait  deux  prolongements,  Tun  se  dirige 
yers  Tombilic  et  le  fond  ne  pouvait  que  difficilement  ôtre  atteint  ; 
l'autre  semblait  plonger  dans  le  bassin,  on  ne  pouvait  en  sentir  la 
terminaison.  On  gratta  autant  que  possible  la  face  interne  de  cette 
vaste  cavité,  et  on  la  nettoya  à  l'aide  d'épongés  mouillées,  avec  les- 
quelles on  frottait  assez  durement  toute  la  surface  de  la  poche. 

Quand  toute  cette  cavité  parut  débarrassée  de  cette  fausse  mem- 
brane qui  la  recouvrait,  on  se  trouva  en  face  d'une  surface  grisâtre, 
fibreuse,  peu  saignante;  on  passa  dans  tout  son  intérieur  une  éponge 
imbibée  de  la  solution  caustiqne  de  chlorure  de  âne  ;  les  parois  de 
la  poche  furent  suturées  à  la  peau... 

Gnérison  ultérieure. 

Cette  hématocèle  du  cordon  est  la  seule  de  son  espèce  et  pour 
son  volume  énorme  et  pour  sa  forme  spéciale*  Le  prolonge- 
ment  qu'elle  envoyait  à  travers  le  canal  inguinal  jusque  dans 
la  cavité  abdominale  fait  de  cette  tumeur,  l'analogue  de  ces 
volumineuses  hydrocèles  de  la  tunique  vaginale,  dites  hydro- 
cèles  en  bissac,  et  dont  MM.  Rochard  (1),  Duplay  (2),  et  plus 
récemment  Bazy  (3)  ont  rapporté  de  remarquables,  mais  rares 
exemples.  La  pathogénie  des  deux  affections  est  vraisembla- 
blement la  même,  il  s'agit  d'une  oblitération  du  canal  vagino- 
péritonéal  à  l'anneau  inguinal  profond  et  le  canal  s'était,  sur 
le  malade  de  Routier,  séparé  de  la  vaginale. 

Enveloppes,  —  La  peau  n'adhère  jamais  à  la  tumeur  :  il  est 
toujours  possible  de  la  faire  glisser  à  la  surface,  ou  de  l'écarter 
aprèsuneincision.Avantd'arriversurlapocheméme,  on  trouve 
toujours  un  certain  nombre  de  feuillets  celluleux  plus  ou 
moins  développés,  au  milieu  desquels  quelques  grosses  veines, 
dilatées  et  flezueuses,  et  au-dessous  les  enveloppes  du  cordon. 
Celles-ci  sont  soulevées  par  la  tumeur  et  étalées  à  sa  surface  ; 
si  rhématocèle  est  récente,  de  petit  volume,  elles  peuvent 
être  facilement  décollées.  Mais  si  la  tumeur  est  déjà  ancienne, 
les  enveloppes  du  cordon  sont  confondues  avec  la  paroi  propre 

(1)  Rochard.  Union  médicale^  1860. 

(2)  Duplay.  Th.  1865  et  Semaine  méd.,  1884,  p.  81. 

(3)  Bazy.  Arch.  gén.  de  méd.,  1887,  t.  20,  p.  553. 
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de  la  poche;  il  semble  que  le  processus  phlegmasique,  qui  a 
présidé  à  révolution  de  l'hématocèle,  a  étendu  au  dehors  les 
limites  de  ses  néoformalions  et  englobé  les  couches  celluleuses 
les  plus  voisines  dans  une  même  gangue  de  sclérose.  Il  en 
était  ainsi  sur  deux  pièces  pathologiques  dont  Curling  (1) 
donne  la  description.  L'une  qui  appartient  au  musée  de  Hunter 
à  Londres,  est  un  kyste  tapissé  par  une  membrane  un  peu 
ridée,  et  contenant  une  matière  granuleuse  de  couleur  fauve, 
semblable  au  sang  altéré  et  coagulé  :  les  tissus  qui  Tentourent 
sontépaissis  et  indurés  exactement  comme  ceux  qui  entourent 
Thématocèle  vaginale;  au  dessus  se  trouve  une  hernie  et  au- 
dessous  une  hydrocèle  sans  communication  avec  la  cavité  de 
l'hématocèle.  Sur  Tau tre  pièce,  déposée  au  musée  pathologique 
de  rhôpital  Saint-Barthélémy,  et  dont  Curling  donne  encore 
la  description,  on  voit  aussi  autour  d*un  kyste  vide,  mais  ayant 
contenu  du  sang,  les  tissus  voisins  épais,  coriaces  et  adhérents 
les  uns  aux  autres.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  la  tu- 
meur, comme  dans  l'observation  I,  peut  rester  indépendante 
des  parties  voisines  et  on  peut  plus  exactement  alors  se  rendre 
compte  de  ses  rapports  avec  les  éléments  du  cordon.  Ceux-ci 
sont  groupés  en  faisceaux  à  la  partie  postérieure  de  la  tumeur  ; 
et  il  est  exceptionnel  de  les  voir  dissociés,  séparés  par  le 
développement  de  Thématocèle.  Le  canal  déférent  reste  tou- 
jours en  arrière,  englobé  quelquefois  dans  la  partie  posté- 
rieure de  la  tumeur  avec  laquelle  il  semble  se  confondre. 

On  ne  parle  jamais  de  l'état  d'altération  du  canal  déférent, 
de  lésions  primitives  ou  secondaires  ;  dans  la  seule  observation, 
où  il  en  est  fait  mention,  nous  trouvons  que,  malgré  des  con- 
nexions avec  la  tumeur,  le  canal  avait  conservé  son  calibre 
normal,  il  contenait  même  des  spermatozoïdes. 

A  la  coupe  de  l'hématocèle,  on  trouve  une  paroi  épaisse  li- 
mitant une  cavité  pleine  de  liquide  plus  ou  moins  sanguino- 
lent :  nous  devons  successivement  examiner  et  la  paroi  et  le 
contenu. 

(i;  Curliog;.  Loc.  cit. 

T.  165  13 
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Paroi.  —  La  paroi  présente  dans  soa  épaisseur  et  sa  résis- 
tamce  des  variétés,  qui  sont  en  rapport  avec  l'ancienneté  de 
l'affection.  On  y  rencontre  tous  les  degrés,  depuis  la  séreuse 
à  peine  modifiée  (1  à  2  mm.)  jusqu'à  ces  parois  toutes  trans- 
formées et  dont  l'épaisseur  s'élève  jusqu'à  un  ou  plusieurs 
centimètres.  En  voici  un  exemple  :  c'est  une  hématocèle  pro- 
bablement très  ancienne  du  cordon,  trouvée  à  Tautopsie  d'un 
vieillard  et  sur  laquelle  nous  n'avons  pu  nous  procurer  aucun 
détail  clinique. 

Obs  IV  (inédite).  —  11  s*agit  d'une  tumeur  du  cordon  spermatique 
du  côté  droit;  son  voiuiue  est  celui  d^un  œuf  de  dinde,  son  diamètre 
vertical  mesure  cinq  centimôires  et  demi,  le  transversal  n*eQ  a  que 
trois.  Elle  a  ainsi  une  forme  un  peu  allongée,  suivant  la  direction  du 
cordon.  Elle  est  uniformément  dure  et  résistante,  sans  flactuation 
aucune  ;  sa  surface  est  régulière.  Le  cordon  est  compris  dans  Tépais- 
seur  môme  de  la  paroi  en  arrière,  et  ses  éléments  sont  entourés  d*an 
tissu  de  sclérose,  qui  les  unit  à  celui  de  la  paroi.  La  tumeur  conte- 
nait environ  cinquante  grammes  d^un  liquide  brunâtre,  mêlé  de 
grumeaux  de  même  couleur.  La  surface  interne  de  la  paroi  est 
formée  par  une  membrane  ridée,  tomenteuse,  jaune,  qui  limite  dans 
tout  son  pourtour  Tunique  cavité  centrale  de  la  tumeur.  La  paroi 
est  formée  de  couches  supsrposées  de  dehors  en  dedans,  facilement 
reconnaissables,  et  dont  Tensemble  a  une  épaisseur  de  deux  centi- 
mètres. La  structure  est  la  môme  que  Thématocèle  et  l'examen  du 
liquide  central  donne  les  résultats  des  vieux  foyers  hémorrhagiques. 

C'était  probablement  une  hématocèle  de  vieille  date,  ayant 
évolué  lentement,  ce  qui  expliquerait  l'apposition  successive 
de  ces  couches  superposées  de  tissu  conjonctif.  Les  parois 
peu  épaisses  appartiennent  plus  souvent  aux  hématocèles  ré- 
centes ;  mais  sous  ce  rapport  cependant,  il  n'y  a  rien  d'absolu, 
et  l'épaisseur  de  la  paroi  est  beaucoup  plus  en  relation  avec 
l'intensité  des  phénomènes  inflammatoires  qui  ont  abouti  à 
l'hématocèle,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  qu'avec  l'ancienneté 
de  la  lésion. 

La  consistance  de  la  paroi  subit  souvent,  mais  non  néces- 
sairement, les  variations  de  son  épaisseur.  Lorsque  celle-ci  ne 
dépasse  pas  1  ou  2  millimètres,  la  paroi,  une  fois  le  liquide 
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éTacué,  peut  revenir  sur  elle-même  et  les  deux  feuillets  s'a- 
dosser l'un  à  l'autre.  Au-delà  de  ces  limites,  la  nature  fibreuse 
de  la  paroi  la  rend  résistante  et  élastique  ;  on  peut  la  déprimer, 
mais  elle  reprend  de  suite  sa  situation  première.  A  un  degré 
de  plus  elle  présente,  comme  sur  la  pièce  que  nous  venons  de 
décrire  (Obs.  IV),  une  rigidité  parfaite.  Mais,  même  sur  des 
parois  retalivement  peu  épaisses,  la  résistance  peut  être  ex- 
trême, ce  gui  tient  alors  à  des  dépôts  calcaires,  qui  se  sont 
faits  an  milieu  de  son  tissu.  Il  est  au  musée  Dupuytren,  une 
pièce  déposée  par  Blandin,  sous  le  numéro  483  et  sur  laquelle 
ce  détail  est  très  évident  ;  la  tumeur  qui  a  le  volume  d'une 
petite  pomme,  est  arrondie,  eUe  est  incisée  dans  son  milieu  et 
les  parois,  qui  ont  environ  3  millimètres  d'épaisseur  et  limitent 
une  cavité  pleine  de  caillots  sanguins  décolorés,  sont  formées 
par  une  coque  ci^tacée  qui  devait  lui  donner  une  rigidité 
presque  absolue. 

La  surface  interne  de  la  paroi  présente  rarement  un  aspect 
poli,  lisse;  elle  est  au  contraire,  presque  toujours,  molle,  to- 
menteusc,  ridée,  rugueuse.  La  couleur  est  d'un  jaune  clair, 
ou  jaune  plua  foncé  :  elle  est  recouverte  çà  et  là,  par  quelques 
caillots,  les  uns  anciens  et  décolorés,  les  autres  plus  récents, 
plus  mous,  et  encore  à  peu  près  noirs.  Ceux-ci  adhèrent  plus 
ou  moins  à  la  paroi,  quelques-uns  semblent  s'enfoncer  dans 
une  inégalité,  qu'ils  suffisent  à  combler. 

En  examinant  à  l'œil  nu  la  coupe  de  la  paroi  de  l'héma- 
tocèle,  on  peut  voir  que  la  surface  interne  est  en  somme  cons- 
tituée par  une  ou  plusieurs  couches  de  néoformation;  l'héma- 
iocèle  est-elle  récente,  on  trouve  comme  dans  notre  cas  (Obs.  I), 
une  néo-membrane  qu'il  est  possible  de  décoller,  de  séparer 
d'un  feuillet  fibreux,  seul  vestige  de  la  séreuse  transformée. 
L'hématocèle  est-elle  plus  ancienne,  il  sera  possible  d'observer 
un  nombre  plus  élevé  de  couches  concentriques,  de  strates 
secondaires,  en  rapport  avec  la  vétusté  des  lésions.  En  somme 
tous  les  degrés  s'observent,  depuis  la  fausse  membrane  molle 
et  encore  friable,  jusqu'aux  néoformations  les  plus  denses  et 
dont  les  appositions  successives  peuvent  se  reconnaître,  quel- 
quefois même  à  l'œil  nu,  toujoiu^s  au  microscope. 
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L'examen  histologique  montre  une  ressemblance  exacte 
avec  la  membrane  de  Thématocèle  vaginale.  On  retrouve, 
comme  dans  cette  dernière,  la  même  structure,  les  mêmes 
couches  de  fibrine  du  côté  de  la  surface  interne,  les  mômes 
néoformations  conjonctives  de  dedans  en  dehors,  embryon- 
naires et  de  nature  purement  cellulaires  dans  les  parties  in- 
ternes récentes,  fibreuses  et  plus  consistantes  dans  les  zones 
externes  plus  âgées.  Ici  comme  là,  on  trouve  les  mêmes  vais- 
seaux de  nouvelle  formation,  à  paroi  encore  embryonnaire  et 
dans  tous  les  cas  fragile,  et  toute  faite  pour  répondre  par  la 
rupture  au  moindre  des  traumatismes  extérieurs.  Ici  comme 
là,  on  retrouve  encore  les  mêmes  petites  hémorrhagies  capil- 
lah-es  à  la  surface  ou  dans  Tépaisseur  de  la  paroi  :  véritables 
apoplexies  capillaires,  elles  se  présentent  entre  les  strates  de 
deu3^  périodes  différentes,  sous  la  forme  d'une  petite  cavité 
microscopique  qui  se  traduit  à  l'œil  nu  par  un  petit  point 
noir  sur  la  coupe;  un  caillot  comble  la  petite  cavité  au  milieu 
des  éléments  voisins  dissociés  et  écartés.  Si  Thémorrhagie 
s'est  faite  dans  les  zones  les  plus  iaterneç,  le  foyer  a  ouvert  la 
faible  paroi,  qui  le  séparait  de  la  grande  cavité  de  la  tumeur, 
et  a  évacué  sou  contenu  au  milieu  du  liquide  que  contenait 
primitivement  le  kyste. 

Contenu,  —  Le  contenu  de  Thématocèle  présente  des  carac- 
tères très  variables  ;  sa  quantité  varie  nécessairement  avec  le 
volume  de  la  tumeui*  et  peut  s'élever  de  quelques  grammes 
jusqu'à  300,  700  gr.  et  mémo  davantage.  La  composition  du 
liquide  ne  subit  pas  de  moindres  différences  :  le  liquide  peut 
être  séreux,  séro-sanguinolent  ou  purement  sanguin.  Il  peut 
être  séreux,  citrin,  comme  celui  de  l'hydrocèle  enkystée  du 
cordon,  alors  que  la  paroi  présente  pourtant  tous  les  carac- 
tères de  la  paroi  de  Thématocèle:  les  faits  de  ce  genre  suffisent 
dès  maintenant  à  nous  prouver,  combien  le  terme  d'hématocèle 
convient  peu  à  une  tumeur,  dont  Thémorrhagie  cavitaire  ne 
peut  être  l'élément  essentiel  et  caractéristique,  et  la  nécessité 
qui  s'impose,  de  le  remplacer  par  une  autre  elpression'  plus 
conforme  à  l'évolution  des  lésions. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  le  liquide  derhématocèle,  s'il  ne  Test  pas 
toujours,  est  le  plus  souvent  constitué  par  du  sang  pur  ou  mé- 
langé au  sérum  du  kyste  antérieur.  Il  s'ensuit  pour  la  colo- 
ration et  Faspect  de  ce  liquide  toute  une  série  de  variétés  de- 
puis le  contenu  presque  transparent  de  l'hydro-hématocèle, 
jusqu'au  coagulum,  qu'on  trouve  dans  les  vieilles  tumeurs,  et 
qu'on  caractérise  dans  les  observations  des  épithètes,  couleur 
de  chocolat,  couleur  de  miel,  etc.  Il  en  était  ainsi  pour  un 
kyste  du  cordon,  dont  parle  Scarpa,  il  était  c  dur  et  com- 
pact, et  il  en  sortit  une  humeur  couleur  de  rouille  de  fer  et 
de  la  consistance  du  miel  ».  Lorsque  la  tumeur  est  plus  ré- 
cente, lorsqu'on  est  appelé  à  faire  une  ponction  à  la  suite  d'un 
traumatisme  récent,  on  trouve  au  contraire  du  sang  presque 
pur. 

Obs.  V.  —  Himaiooèle  ancienne  de  la  tunique  vaginale  accompagnée 
d'une  hématocèle  enkystéedu  cordon.  Clin.  CfUr,  (Péan.  1874-75.  }p.  562,) 
—  M.  D...,  18  ans,  depuis  trois  mois  était  atteint  d'hydrocèle  simple 
do  Ift  tunique  vaginale  ;  quand,  se  jetant  à  l'eau  d'une  certaine 
hauteur^  il  a  senli  une  douleur  très  vive  dans  le  cordon  et  a  vu 
apparaître  une  large  ecchymose  à  la  partie  supérieure  du  scrotum 
et  même  à  la  partie  antérieure  du  pubis.  Un  médecin  consulté  à 
Londres  à  cette  époque  déclara  qu'il  n'y  avait  qu'une  contusion.  En 
effet  Teccbymose  disparut  rapidement,  mais  au  bout  d'un  mois  ce 
médecin  constata  dans  l'épaisseur  du  cordon,  immédiatement  au- 
dessous  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal,  la  présense  d'une 
hématocèle  du  volume  d*une  pomme  d'api.  Le  malade  ne  peut  dire 
si  cette  tumeur  n'existait  point  avant  le  traumatisme. 

La  ponction  de  la  tumeur  du  cordon  donne  60  gr.  de  sang  pur, 
incision  ultérieure  et  guérison. 

Presque  toujours  il  tient  en  suspension  des  caillots  récents, 
ou  des  vestiges  plus  ou  moins  transformés  de  caillots  anciens 
sous  forme  de  grumeaux,  de  filaments  de  fibrine,  libres,  ou 
eucore  adhérents  à  la  paroi.  Dans  les  vieilles  cavités,  on  ne 
trouve  qu*un  liquide  épais,  tenant  en  suspension  des  parties 
jaun&tres,  avec  des  paillettes  de  cholestérine. 

Les  détails  qui  précèdent  nous  montrent  en  somme  que  au 
point  de  vue  anatomîque  l'analogie  est  parfaite  entre  l'héma- 
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tocële  du  cordon,  et  rhématocèle  de  la  tunique  vaginale.  II 
est  vraisemblable,  que  révolution  des  lésions  soit  dans  les 
deux  cas  la  même»  que  pour  ces  deux  aiTections  la  pathogénie 
soit  identique. 

Pathogénie.  —  On  sait  que  les  kystes  du  cordon,  que  Ton 
appelle  encore  hydrooèles  enkystées,  ne  sont,  le  plus  sou- 
vent, que  des  épanchements  de  sérosité,  dans  une  séreuse 
en  miniature,  dans  les  restes  du  canal  péritonéo-vaginal,  quî 
a  primitivement  contribué  à  la  formation  delà  tunique  vagi* 
nale.  L'analogie  de  structure  peut  donc  servir  de  base  à  une 
théorie  pathogénique  au  sujet  de  la  transformation  des 
kystes  en  hématocèle. 

Nous  ne  voulons  en  aucune  manière  rappeler  les  discus- 
sions gui  agitèrent  longtemps  les  auteurs  sur  la  formation  des 
fausses  membranes  depuis  Boyer  (1)  qui  croyait  à  Torganisa- 
tion  du  sang  épanché,  jusqu'à  Dupuytren,  Velpeau  (2),  Clo- 
quet  (3),  qui  regardait  encore  Thémorrhagie  comme  le  point 
de  départ  de  l'inflammation.  Avec  Gosselin  (4),  on  admet  au- 
jourd'hui que  la  fausse  membrane'  est  la  première  en  date, 
et  que  Thémorrhagie  ne  lui  est  que  consécutive  :  il  en  est  de 
même  pour  les  hématocèles  du  cordon. 

L'inilammaiion,  qui  a  produit  le  kyste  du  cordon,  et  dont 
nous  am^ons  plus  tard  à  rechercher,  si  possible,  l'origine, 
s'est  traduite  sur  la  paroi  du  kyste  par  une  série  de  modifica- 
tions, qui  ont  changé  sa  consistance,  altéré  sa  composition, 
et  modifié  sa  vascularisation.  Lente  et  chronique,  elle  dépose 
à  la  surface  de  la  séreuse  funiculaire,  comme  sur  toute  autre 
séreuse,  qu'elle  soit  plèvre,  péricarde  ou  vaginale,  des  néo- 
membranes, des  couches  superposées,  qui  minces  d'abord,  ne 
tardent  pas  à  s'épaissir  en  subissant  toutes  les  phases  de  l'évo- 
lution du  tissu  embryonnaire  vers  le  tissu  conjonctif  adulte- 


<1)  Boyar.  Loc.  cit.,  p.  24. 

(2)  Velpeau.  Leçons  de  clin,  ehir.,  t.  U,  p.  392. 

(3}  Gloqnet.  Art.  Haznatooèle  in  dict.  de  méd.  aa  dO  tûL  PRrit  1837. 

(4)  GosBelin.  Arch.  gën.  deméd.  165U  4«  s.,  t.  XXYH. 
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Les  vaisseaux  de  la  séreuse  modifiée  poussent  au  milieu  de 
ces  tissus  nouveaux  des  capillaires  de  nouvelle  formation,  dont 
la  paroi,  formée  elle  au3Bi  d'un  tissu  embryonnaire,  n'est 
point  faite  pour  résister  au  plus  léger  des  traumatismes»  Et 
c'est  dans  la  rupture  de  ces  petits  vaisseaux,  que  se  trouve  la 
clef  de  toutes  les  modifications  de  coloration,  de  composition, 
que  nous  avons  rencontrées  dans  le  liquide  de  Thématocèle. 
Ce  qui  prouve  la  réalité  de  ce  processus  patbogénique,  ce 
sont  ces  petites  apoplexies  capillaires,  que  nous  voyons  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  du  kyste  (obs.  I)  ;  ce  sont  ces  petites 
cavités  que  Ton  retrouve  au  microscope  à  la  surface  interne 
de  la  paroi,  déchiquetées  par  le  sang  altéré  et  coagulé»  et  où 
il  est  toujours  facile  de  retrouver  ses  élémeats  plus  ou  moins 
réformés.  Qu'un  vaisseau  plus  important  vienne  à  se  rompre, 
que  plusieurs  saignent  à  la  fois,  et  le  liquide  du  kyste,  de  sé- 
reux deviendra  bientôt  exclusivement  sanguin. 

Mais  riiémorrhagie n'est  pas  fatale;  elle  n'est  pas  la  consé- 
quence nécessaire,  indispensable  du  processus,  et  Ton  peut 
voir  rinfiammalion  plastique  subir  toute  son  évolution.,  sans 
que  le  contenu  soit  sérieusement  modifié.  Curling  (1)  décrit 
im  kyste  du  cordon,  dont  le  contenu  est  séreux,  malgré  les 
épaississements  delà  pai*oi.  A  propos  de&hydrocèles  enkystées 
du  cordon,  Malgaigne  (2)  parle  des  modifications  de  struc- 
ture, <c  qui  peuvent  leur  donner  une  densité  cartilagineuse  » , 
et  rappelle  le  cas  de  Scarpa,  où  la  surface  luterne  était  irré- 
gulière, frangée  et  comme  veloutée.  De  nos  jours,  il  n'est  pas 
exceptionnel  d'observer  de  semblables  altérations  dans  la  pa- 
roi d'un  kyste  du  cordon  ;  Garron-Massidou  (3)  rapporte  plu- 
sieurs faits  où  la  poche  était  tapissée  de  stratîficatîonsflbreuses. 
Et  c'est  probablement  dans  le  môme  cadre,  que  devrait 
prendre  place,  le  kyste  que  M.  Schwartz  présentait  récem- 
ment au  nom  de  M.  Roche  à  la  Société  anatomique;  ses  parois 


(i)  Curling.  JU>c.  cit. 

(2)  Malgajgue.  Loc.  cit. 

(3)  Carron-Massidou.  De  Thydrocèle  enkystée  du  cordon.  Th.  Paris  1884. 

(4)  Roche .  Soc.  anat.  8  mai  1889. 
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taient  presque  entièrement  calcifiées,  et  avaient  ainsi  par- 
couru toute  la  série  des  transformations  sans  que  le  contenu 
ait  présenté  les  caractères  du  liquide  de  rhématocèle. 

Dans  tous  ces  exemples,  nous  voyons  un  kyste  du  cordon 
présenter  toutes  les  transformations,  qui  devraient  aboutir  à 
rhématocèle,  sans  que  soit  survenu  l'élément  caractéristique 
de  cette  dernière,  c'est-à*dire  sans  que  le  liquide  soit  devenu 
hémorrhagique. 

Nous  pourrions  donc  beaucoup  plus  vraisemblablement 
grouper  tout  ce  genre  de  lésions  sous  le  nom  de  «  vaginalites 
funiculaires  plastiques  ou  hémorrhagiques  »,  suivant  qu'il  y 
a  eu  ou  non  hémorrhagie. 

La  classification  se  trouve  dès  lors  simplifiée  ;  et  on  peut  y 
suivre  tous  les  degrés,  depuis  le  kyste  du  cordon,  première 
étape  de  Vinflammation  séreuse,  jusqu'aux  formes  les  plus 
avancées  de  la  transformation  fibreuse  de  la  paroi.  Et  comme 
pour  rhématocèle  vaginale,  on  pourrait  établir  ici,  d'une  ma- 
nière schématique,  il  est  vrai,  la  division  de  Gosselin  en  va- 
ginalite  du  premier,  du  second  et  du  troisième  degré,  suivant 
que  la  paroi  a  une  épaisseur  minime  (1  à  3  mm.)  (obs.  I),  une 
épaisseur  plus  grande  (3  mm.  à  1  cent.)  ou  enfin  une  épais- 
seur considérable  (1  cent,  à  4  cent.)  (obs.  IV). 

2o  Hématocèles  enkystées  du  cordon  par  épanchement. 

Une  hémorrhagie  se  fait  dans  le  cordon,  traumatique  ou 
spontanée;  une  collection  sanguine  en  est  la  conséquence. 
Celle-ci  se  résorbe  ou  s'enkyste  :  elle  se  résorbe  en  un  temps 
variable,  laissant  après  elle  une  induration  qui  ne  tarde  pas 
elle-même  à  disparaître.  Ou  bien  elle  s'enkyste  ;  elle  développe 
à  la  manière  d'un  corps  étranger  des  phénomènes  de  réaction 
inflammatoire  sur  les  tissus  voisins,  il  se  forme  une  paroi 
pour  limiter  la  cavité  et  contenir  l'épanchement.  Tel  est  le 
mécanisme  et  l'évolution  de  rhématocèle  dite  par  épanche- 
ment. 

En  parcourant  les  six  observations  que  nous  avons  recueil- 
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lies  [Barbe  (1),  Fleury  (2),  Gosselin,  Borlée,  Bluth,  Le  Dentu], 
on  s'aperçoit  facilement  que  toutes  les  tumeurs  sont  consti- 
tuées sur  le  môme  type  que  celles  du  premier  groupe.  La  con- 
figuration extérieure  est  identique  :  la  paroi  présente  les 
mêmes  couches  concentriques,  et  la  surface  interne  est  re- 
couverte des  mêmes  dépôts  fibrino-globulaires.  La  description 
que  nous  avons  donnée  plus  haut  est  donc  de  tous  points  ap- 
plicable ici  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  et  la  seule 
question  intéressante  reste  la  question  de  pathogénie.  Sont-ce 
bien  là  réellement  des  hématocèles  par  épanchement,  c'est-à- 
dire  des  hématomes  du  cordon,  ou  bien  ne  s'agit-il  que  de 
vaginalites  hémorrhagiques  méconnues  ? 

Il  suffit  de  lire  Tobservation  de  Barbe  et  celle  de  Fleury, 
pour  se  convaincre  que,  dans  les  deux  cas  Thémorrhagie  s'est 
faite  dans  uo  kyste  préexistant.  En  voici  le  résumé  : 

Obs.  VI  —  HématoeèU  ehkysUê  du  cordon,  (Barbe.)  -^  X,,^  45  ans, 
porte  depuis  21  ans  une  tumeur  scrotale  du  volume  d'un  œuf  de 
poLie,  et  qu^il  croit  une  hernie  :  il  9*en  était  aperçu  quinze  jours 
après  un  coup  reçu  sur  la  région  inguinale.  11  mourut  de  phtisie  et 
Von  trouva  à  Pautopsie  la  tumeur  indépendante  du  testicule,  formée 
par  une  paroi  dure,  coriace,  élastique,  contenant  un  sang  noir  cho- 
colaté. 

Obs.  vit.  -*  Tumeur  enkystée  du  scrotum^  (Fleury,  in  th.  Noir.)  — 
A  la  suite  d*uQ  simple  froissement  des  bourses,  le  malade  âgé  de 
69  ans  avait  vu  se  développer  une  tumeur  sur  le  trajet  du  cordon. 
Au  bout  de  15  mois*  elle  était  du  volume  des  deux  poings  t  une  pre- 
mière ponction  donna  issue  à  un  liquide  séro-sanguinolent  ;  plus 
tard,  la  récidive  survenue,  une  opération  plus  complète  fut  prati- 
quée, on  trouva  une  paroi  rigide,  contenant  du  sang  liquide  et 
coagulé.  La  vaginale,  indépendante,  contenait  une  faible  quantité 
du  liquide  citrin  de  Thydrocèle. 

Fleury  avait  conclu  sans  plus  de  détails  à  un  kyste  héma- 

(1)  Barbe.  Loc,  cit. 

(2}Cifé  par  Noir.  Tumeurs  enkystées  du  scrotum.  Paris  1865. 
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tique  des  bourses  ;  Noir  (1)  range  cette  observation  parmi  les 
hématocèles  enkystées  du  cordon,  et  Boullet  (2)  qui  la  cite 
aussi,  la  fait  suivre  des  commentaires  suivants  :  «  Ce  fait,  dit- 
ilf  donne  l'exemple  d'une  collection  sanguine  traumatique, 
siégeant  en  dehors  de  la  vaginale  et  se  transformant  peu  à 
peu  en  un  kyste  à  parois  épaissies,  avec  noyaux  calcifiées  dans 
leur  épaisseur,  en  tout  semblable  enfin  à  celui  d'une  hémato- 
cèle  vaginale  des  mieux  caractérisées.  »  La  ressemblance  est 
en  effet  trop  parfaite,  pour  que  nous  acceptions  cette  obser- 
vation, comme  autre  chose,  qu'un  exemple  de  la  transforma- 
tion hématique  d'un  kyste,  d'une  vaginalite  funiculaire  mo- 
difiée par  le  traumatisme. 

L'observation  suivante  rentre  absolument  dans  le  même 
cadre;  il  s'agit  encore  d'une  tumeur  dont  le  malade  s'aperçoit 
brusquement,  mais  non  plus  comme  tout  à  l'heure  à  la  suite 
d'un  traumatisme  ;  révolution  semble  ici  s'être  faite  sponta- 
nément» 

Obs.  VIII.  —  Hématocèle  par  épanchemeat  en  dêhon  de  la  tunique 
vaginale  (Gosselin.  Arch.  méd,  1844.)  —  G.  L.  15  ans,  bonne  coasti- 
tutioDy  bonne  santé.  11  y  a  dix  jours,  apparaît,  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau  un  gonflement  dans  les  bourses,  qui  a  rapidement 
augmenté.  L'enfant  a  néanmoins  continué  de  marcher  et  de  travailler. 
La  douleur  ne  devenatt  très  vive  et  insupportable,  que  s*il  voulait 
monter  à  cheval. 

Il  ne  sait  à  quoi  attribuer  celle  tumeur  ;  11  n'a  reçu  aucun  coup, 
n'a  pas  fait  de  chute.  H  a  Thabitude  de  monter  tous  les  jours  à 
cheval,  mais  n'a  pas  remarqué  que  peu  de  temps  avant  l'apparition 
de  son  mal,  le  scrotum  ait  été  ft'oissé  douloureusement;  entré  à 
l'Hôtel-Dieu  20  février  1844. 

Tumeur  occupe  le  côté  gauche  du  scrotum  mais  dépasse  peu  le 
raphé  pour  se  porter  à  droite,  pyriforme  à  grosse  extrémité  inférieure. 
Son  volume  est  celui  d'un  œuf  de  dinde.  La  peau  n'est  point  ecehy- 
mosée,  elle  offre  seulement  une  teinte  légèrement  brunâtre,  que  l'on 
apprécie  bien  en  examinant  comparativement  la  partie  du  scrotum 

(1)  Noir.  Loc.  cit. 

(2)  Boullet,  De  rhématocèle  de  la  tunique  vaginale.  Tb«  Paris  1869, 
p.  18. 
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qui  couvre  ie  testicule  droit.  Celte  tumeur  est  molle,  très  évidem- 
ment fluctuaDte.  Lorsqu'on  la  tieot  soulevée  sur  la  main,  après 
ravoir  agitée,  elle  donne  à  cette  main  une  sensation  de  trembloUement , 
La  consistance  n'est  pas  la  même  dans  tous  les  points  ;  à  la  partie 
interne  et  au-delà  du  rapbé,  on  sent  quelque  chose  de  plus  dur  et 
d'inégal.  La  pression  est  généralement  douloureuse,  mais  plus  spé- 
cialement dans  le  point  plus  dur  dont  nous  venous  déparier. 

Le  testicule  droit  est  à  sa  place  naturelle  et  n'offre  rien  de  parti- 
culier ;  quant  au  testicule  gauche,  bien  que  la  tumeur  soit  placée  de 
ce  côté,  il  en  est  parfaitement  distinct  :  il  n*est  ni  gonUé,  ni  dou- 
loureux ;  le  malade  n'a  pas  de  varicocèle.  La  tumeur  n'offre  aucune 
transparence. 

Une  ponction  retira  un  demi-verre  de  sang  très  fluide  et  d'une 
couleur  rouge  foncé.  Cependant  la  tumeur  ne  se  vida  pas  complu 
iement.  Après  avoir  évacué  autant  de  liquide  que  l'on  put,  il  resta 
encore  une  masse  plus  consistante,  évidemment  constituée  par  des 
caillots  sanguins.  Blandin  incisa  quelques  jours  plus  tard  pour  re- 
tirer les  caillots.  Guérison  ultérieure. 

Dans  les  réflexions,  qui  suivent  son  observation,  Gosselîn 
insiste  sur  la  disproportion  qui  existe  entre  un  traumatisme, 
assez  vulgaire,  pour  que  le  malade  ait  pu  ne  pas  s'en  aperce- 
voir, et  Tabondance  de  Tépanchement  sanguin.  Il  insiste  sur 
la  minceur  de  la  poche,  sur  la  sensation  très  spéciale  de  trem- 
blement, et  n'hésite  pas  à  regarder  la  tumeiu*  comme  un 
épanchement  enkysté,  opinion  que  Bérard  (1)  partage  d'ail- 
leurs absolument  dans  im  article  où  il  fut  amené  à  en  discu- 
ter le  diagnostic.  Est-il  possible  pourtant  aujourd'hui  d'hésiter 
à  considérer  celte  tumeur  comme  d'un  tout  autre  mécanisme  ? 
Bien  que  seule  Tépaisseur  de  la  poche  soit  mentionnée,  ne 
doit-on  pas  suffisamment  tenir  compte  de  l'absence  de  trau- 
matisme sérieux,  de  Tabsence  d'ecchymose,  et  surtout  de  ce 
tremblement  si  particulier  pour  dire  qu'il  y  a  eu  là  encore 
hémorrhagie  dans  une  cavité  préformée,  cavité  sans  doute 
trop  grande  pour  un  contenu  trop  faible. 

Voici  maintenant  d'autres  observations,  qui  sont  de  date 

(1)  A.  Bérard.  Journal  des  connaiMBOoet  médico*cUr«rgica)eB  18^, 
p.  162. 
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plus  récente;  elles  appartiennent  encore  à  des  auteurs  cons- 
ciencieiix,  et  elles  méritent  une  étude  approfondie. 

Obs.  IX-  —  Hématocèle  enkystée  ancienne  du  cordon  spermatique 
(Borlée.  bulL  oe.  royale  de  Belgique^  1674.)  •--  G...,  34  ans,  bouilleur, 
nerveux,  maigre,  bien  portant. 

En  1861  cbute  en  portant  une  pompe  sur  l'épaule,  ressent  aussitôt 
une  douleur  dëcbirante  dans  les  lombes,  8*irradiant  sur  le  trajet  du 
canal  inguinal  droit  et  jusqu'à  l'aine.  Trois  jours  après,  une  tumeur 
assez  volumineuse  se  montra  dans  les  bourses  au-dessus  du  testicule 
droit  :  le  cordon  spermatique  gaucbe  était  aussi  tuméfié  dans  toute 
son  étendue.  La  tumeur  devint  de  plus  en  plus  dure  et  doulou- 
reuse. H  entra  à  Tbôpital,  où  il  fut  soumis  à  Tusage  des  résolutifs, 
mais  sans  résultat  bien  évident.  Une  ponction  ayant  été  pratiquée 
quelque  temps  après,  on  en  retira  un  gobelet  d'un  sang  noir,  puis 
on  en  revint  aux  pommades  fondantes.  Le  malade  sortit  28  jours 
après  cette  opération,  conservant  cependant  encore  sur  le  trajet  du 
cordon  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf  de  poule  à  laquelle 
il  ne  fit  plus  attention  ;  les  deux  cordons  restèrent  tuméfiés.  IS  ans 
se  sont  écoulés  sans  que  le  malade  souffrit  beaucoup  de  son  affection. 

Le  1*'  novembre  de  cette  année,  G...  voulant  soulever  un  wagon, 
éprouva  subitement  une  violente  douleur s'irradiant  jusqu'à  l'aine.  La 
tumeur  primitive  devint  immédia lement  plus  volumineuse.  Le  len- 
demain de  ce  nouvel  accident,  le  malade  fut  obligé,  à  cause  de  ses 
souffrances,  de  renoncer  à  son  travail  et  fut  reçu  dans  mon  service  où 
je  procédai  à  son  examen. 

A  quelques  centim.  au-dessus  de  l'épididyme  du  côté  droit,  je 
trouvai  une  tumeur  dure,  allongée,  rénitente,  pyriforme,  dont  la 
base  correspondait  à  l'épididyme  et  le  sommet  se  perdait  vers  le 
canal  inguinal.  Cette  tumeur  irréductible  du  volume  du  poing  d'a- 
dulte, n'augmentait  pas  par  Us  efforts  de  toux  et  donnait  un  son  mat 
à  la  percussion,  elle  était  sans  ;changement  de  couleur  à  la  peau, 
très  douloureuse  à  la  pression  sur  différents  points.  Elle  ressemblait 
pour  l'aspect  à  une  hydrocèle  de  la  tunique  vaginale,  mais  elle 
était  beaucoup  plus  lourde  et  sa  surface  était  égale.  On  aurait  pu 
la  comparer  à  une  orcbite  compliquée  d'épanchement  dans  la  séreuse 
testiculaire.  Le  cordon  volumineux  avait  Taspect  d'un  boudin  et 
se  prolongeait  par  une  grosse  queue  vers  le  canal  inguinal.  Le  canal 
défèrent  ne  pouvait  être  constaté. 
L'épididyme  et  le  testicule  étaient  à  l'état  normal,  très  distincts  de 
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la  tumeur,  dont  ils  étaient  séparés  par  un  étranglement  en  forme  de 
collet 

Diagnostic  :  hômatocèle  enkystée  du  cordon  déjà  ancienne,  mais 
devenue  plus  volumineuse  à  la  suite  d'un  effort  et  d*un  nouvel  épan- 
chement  de  sang. 

Castration,  mort  un  mois  après  d'infection  purulente.  Eiamen  de 
la  tumeur. 

Diam.  vert.  10  eentim.  Diam.  transv.  7  centim. 

Les  parois  ont  4  centim.  d'épaisseur.  L'intérieur  du  kyste  est 
tapissé  par  une  couche  brunâtre  de  matière  colorante  et  recouverte 
par  une  mince  toile  de  tissu  conjonctif.  Le  testicule,  Tépididyme,  le 
déférent  sont  inctacts.  Ce  dernier  est  parfaitement  perméable. 

Examen  hisiologique.  (Yanlair,  professeur  d'histologie  patholo- 
gique à  Tuniversité  de  Liège.) 

Les  tubes  du  testicule  renferment  des  cellules  intactes  et  quel- 
ques spermatozoïdes.  La  tunique  fibreuse  commune  épaissie  forme 
Tenveloppe  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  donc  constituée  aux  dépens  du 
tissu  conjonctif,  qui  forme  le  stroma  du  cordon  spermatique,  mais 
^ux  dépens  d'une  partie  seulement,  la  partie  inlerne  de  ce  tissu,  car 
le  conduit  défèrent  et  les  vaisseaux  du  cordon  sont  refoulés  vers 
l'extérieur.  Pas  de  trace  de  crémaster. 

Quant  à  la  constitution  propre  de  la  tumeur,  elle  est  formée  d'une 
masse  de  tissu  fibro-élastique,  renfermant  quelques  faisceaux  de 
Gbres  musculaires  lisses,  La  structure  est  lamelleuse;  la  plupart  des 
faisceaux  qui  constituent  les  lamelles  sont  dirigés  longitudinalement, 
quelques-uns  circulairement«  La  masse  fibreuse  est  creusée  d'une 
cavité  traversée  par  quelques  lamelles  et  filaments.  Ces  lamelles  et 
filaments  sont  fournis  par  la  fibrine  encore  imprégnée  de  matière 
colorante  du  sang. 

Les  parois  de  la  cavité  sont  imprégnées  également  de  matière 
colorante  sanguine,  mais  ne  renfermant  ni  pigment  sanguin  solide, 
ni  globules  blancs;  elles  sont  formées  de  tissu  conjonctif  embryon- 
naire. La  transition  entre  ce  tissu  embryonnaire  et  les  autres  cou- 
ches plus  extérieures  de  Tenveloppe  est  insensible. 

Vanlair  croit  qu'il  y  a  eu  d'abord  une  hémorrhagie  dans  le  cordon: 
celte  hémurrbagie  qui  a  dû  être  abondante  aura  provoqué  autour  du 
foyer  une  inflammation  hyperplasique.  Le  foyer  sanguin  aura  subi 
des  alternatives  de  résorption  et  de  reproduction  ;,  c'est  en  effet  par 
ces  alternatives  seules  qu'on  peut  expliquer  la  formation  d*une  ca- 
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▼ité  à  parois  lûses,.  et  la  prësence  dans  cette  eavitô   de  tractus 

fibrineux. 

Obs.  X,  HématoeèU  du  cordon  (recueillie  â  la  clinique  chirurgicale 
du  professeur  Lucke  à  Strasbourg  (1).  —  Ghristiau  St...  âgé  de 
59  ans,  bonne  santé  habituelle.  11  y  a  trois  ans  qu'il  a  une  hernie  in- 
guinale droite,  sans  qu'il  puisse  préciser  ezaclement  à  quelle  occasion 
celle-ci  lui  est  survenue.  En  1886,  apparaît  sans  cause  occasionnelle 
apparente,  un  œdème  du  pied  et  de  la  jambe  du  côté  droit,  qui  se 
dissipe  rapidement. 

Le  malade  rentre  à  la  Clinique  pour  une  tumeur  de  la  grosseur 
d'une  tête  d'enfant,  dure,  siégeant  dans  la  partie  droite  du  scrotum  ; 
elle  lui  cause  une  vive  douleur  et  le  gône  considérablement  pour  son 
travail. 

Cette  tumeur  est  apparue,  il  y  a  un  an,  sans  cause  connue;  elle 
était  d'abord  toute  petite,  mais  elle  se  développa  plus  tard,  jusqu'à 
acquérir  les  dimensions  qu'elle  présente  aujourd'hui.  Un  médecin  a 
fait  trois  ponctions;  la  première  donna  un  peu  de  sang,  les  deux 
autres  ne  donnèrent  rien. 

État  actuel,  —  Le  malade  est  vigoureux  pour  son  âge,]bien  musclé, 
le  pouls  est  fort,  la  radiale  légèrement  flexueuse.  Léger  degré  d'em- 
pbysôme  pulmonaire. 

La  moitié  droite  du  scrotum  est  considérablement  augmentée  de 
volume.  La  peau  est  très  tendue  sur  la  tumeur,  elle  est  lisse,  sillonnée 
de  veines  dilatées,  mais  sans  aucune  adhérence  à  la  surface  de  la 
tumeur.  Le  testicule  est  facile  à  séparer  de  l'extrémité  inférieure.  Le 
cordon  ne  peut  être  isolé  de  la  tumeur. 

Celle-ci  a  une  consistance,  différente  suivant  les  points  que  Ton 
explore.  En  avant,  on  sent  des  masses  dures,  en  arrière  et  en  dedans, 
on  trouve  une  fluctuation  nette. 

[1  n'y  a  pas  de  transparence,  ni  de  sensibilité  à  la  pression. 

Les  ganglions  de  Taine  sont  engorgés,  mais  non  douloureux  (eczéma 
sur  la  jambe  droite.) 

Le  malade  est  décidé  à  Topération  qu'on  lui  propose. 

Opération, —  Chloroforme,  incision  dépassant  en  étendue  les  limites 
de  la  tumeur  (18  cent,  de  long.)  On  tombe  sur  un  tissu  de  structure 
très  dense,  avec  peine  on  parvient  à  séparer  la  tumeur  de  la  hernie 


(1)  Bluth  Johannès.  Ueber  einen  fall  von  hœmatocele  des  Samenstranges, 
Stettin  1887. 
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soas-jaeente  sans  ouvrir  le  sac.  Une  ligatare,  est  jetée  à  la  partie  sa- 
pèrieure  du  cordon  et  la  castration  est  opérée.  —  Drainage,  suture» 
guerison  rapide. 

Exarrun  de  la  pièces  —  La  paroi  est  constituée  par  deux  pseudo- 
membranes,  dont  la  plus  grosse  a  un  diamètre  de  10  cent,  et  une 
épaisseur  de  1  cent.  Elles  sont  faites  de  tissu  denae,  et  elles  ont  em"* 
pruDté  au  sang  épanché  une  coloration  rouge,  qui  est  loin  d'être  uni- 
forme. 

A  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  se  trouve,  indépendant,  le  tes- 
ticule enveloppé  d'une  vaginale  qui  contient  une  faible  quantité  d'un 
liquide  séreux.  Le  déférent  est  libre  dans  une  étendue  de  3  cent,  et 
traverse  ensuite  la  tumeur.  L^artére  et  la  veine  spermatique  sont,  eux 
aussi,  enveloppés  dans  un  tissu  de  sclérose. 

La  masse  totale  de  la  tumeur  se  trouve  plus  ou  moins  colorée  en 
rouge;  en  trois  points  différents,  on  voit  les  parties  plus  colorées. 

L'examen  faistologique  montre  les  éléments  ordinaires  de  Théma- 
locèle  fibrineuse,  avec  des  vaisseaux  nombreux,  et  des  cristaux  d'hé- 
matoTdine,  mais  cependant  aucun  élément  que  nous  soyons  autorisés 
à  regarder  comme  de  nouvelle  formation. 

Les  observations  gui  précèdent  sont  citées  par  leurs  auteurs 
comme  des  exemples  d'épanchements  de  sang  enkystés  du 
cordon.  Borlée,  dans  les  commentaires  qui  suivent  la  descrip- 
tion de  sa  tumeur,  récapitule  quelques-uns  des  cas,  que  nous 
avons  regardés  comme  des  vaginalites  funiculaires;  il  les  con- 
sidère (les  deux  cas  de  Curling,  la  pièce  de  Hanter  et  celle 
du  musée  Dupuytren,  ceux  du  Béraud,  etc.),  comme  des  hé- 
matomes du  cordon  et  ne  semble  pas  connaître  les  transfor- 
mations hématiques  de  Thydrocèle  enkystée. 

Dans  les  ouvrages  où  il  est  fait  mention  de  Thématocèle 
du  cordon,  la  terminaison  par  enkystement  est  admise  par 
laplupart  et  regardée  comme  indiscutable.  Barbe  (1)  et  plus 
tard  Ragot  (2)  sont  af&rmatifs  sur  ce  point,  Kocher  (3),  dans 
l'article  qu'il  consacre  dans  la  pathologie  de  Pitha  et  de  Bill- 
roth  à  rhématocèle  du  cordon,  admet,  en  dehors  du  proces- 

(1)  Barbe.  Th.  citée. 

(2)  Ragot.  Th.  Paris  18T7.  Paihogéoie  des  tameart  liquides  du  cordon* 

(3)  Kocher  in  Pitlia  et  Billroth.  Loc.  cit.,  p.  166. 
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SUS  de  la  vaginalite  liémorrhagique,  deuz  modes  pour  un 
traumatisme  de  produire  l'hématome  funiculaire  :  le  trauma- 
tisme produit,  ou  bien  un  épanchement  qui  s'enkyste,  ou 
bien  une  inflammation  chronique  qui  deviendra  plus  tard 
hémorrhagique.  De  Thématocèle  par  enkystement  il  cite  un 
exemple  :  il  s'agit  d'un  malade  de  31  ans  qui,  à  la  suite  d'une 
chute,  a  vu  se  développer  rapidement  une  tumeur  dans  la 
moitié  droite  du  scrotum  ;  celle-ci,  dure,  indolente,  indépen- 
dante du  testicule,  contenait  au  bout  de  deux  ans  et  demi  du 
sang  altéré  sous  une  paroi  épaisse  de  deux  millim.,  et  tapissée 
en  dedans  d'une  membrane  mince,  rouge,  et  friable.  —  Lors- 
que, au  contraii'C,  le  traumatisme,  au  lieu  d'hémorrhagie.  a 
produit  ce  qu'il  appelle  «  la  périspermatite  hémorrhagique  », 
le  processus  de  néoformation,  qui  évolue  comme  conséquence 
du  choc  primitif,  développe  de  nombreux  vaisseaux  dont  la 
paroi  fragile  se  rompt  sous  le  moindre  effort. 

La  forme  spontanée  de  Thématocèle  est  pour  lui  beaucoup 
plus  rare  qu'on  ne  le  croit  généralement,  le  traumatisme  a 
presque  toujours  existé,  mais  le  malade  a  pu  ne  pas  y  prendre 
garde. 

Cette  inflammation  traumatique  du  cordon  n'est  point 
admise  sans  conteste  par  tous  les  auteurs  allemands. 

Klebs  (1)  déclare  en  effet  que  les  processus  inflammatoires 
du  cordon  sont  rares  et  pour  la  plupart  secondaires  à  une  af- 
fection de  la  vessie  ou  du  péritoine,  et  Birch-Hirschfeld  (2), 
dit  encore  :  «  L'inflammation  du  cordon  n'est  point  la  consé- 
quence d'un  traumatisme  primitif.  » 

Pour  Ziègler  (3)  l'inflammation  plastique  hémorrhagique 
pourrait,  tout  aussi  bien  que  dans  le  tissu  cellulaire  du  cordon 
se  développer  dans  les  restes  du  canal  péritonéo-vaginal  et  se 
caractériser  alors  comme  une  périspermatite  chronique  plas- 
tique et  hémorrhagique.  Hûter  (4)  partage  la  même  opinion, 


(1)  Klebs.  Haudb.  d«  path.  anat.,  p.  1079. 

(2)  Lehrbuch  der  pathol.  anatomie^  p.  842. 

(3)  Lehrbuch  uber  palhol.  aDat.,p.  1144. 

(4)  Huter.  QnindrisB  de  chir.  Bd  II,  p.  423. 
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mais  Bluth  (1),  qui  cite  les  auteurs  dont  je  mentionne  l'opi- 
nion, ne  peut  partager  cette  manière  de  voir.  Il  ne  voit  pas 
comment  Tinilammation  d*une  membrane  séreuse,  aussi 
petite,  aussi  isolée,. pourrait  se  propager  si  loin  et  donner  les 
larges  proportions  que  Ton  observe  pour  Thématocèle. 

(A  suivre.) 
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HISTORIQUE   RÉSUMÉ  DU    FOIE   CARDIAQUE 

Par  Em.  PARMENTIBR, 
Interne  des  hôpitaux. 

L'histoire  des  maladies  du  cœur  commence  avec  le  siècle  :  connaissances 

physiologiques  plus  précises.  —  Découverte  de  Tauscultation. 
L*état  do  foie  chez  les  cardiaques  mentionné  pour  îa  première  fois  d*une 

façon  sufâsanta  par  Corvisart.  —  Ce  qu'en  disaient  Pwtaîy  les  vieux 

anatomistes:  Andralt  Beau,  Gendrin^  BouUlaud, 
La  découverte  des  cirrhoses  de  Laéunec  ou  mieux  de  la  cirrhose  dans  le  foie 

cardiaque. 
Confusion  de  A.  Becquerel.  —Vives  protestations  de  Budd  en  Angleterre, 

de  Bamberger  en  Allemagne,  de  Monneret  en  France. 
Pendant  plus  de  quarante  ans  on  discute  sur  la  cirrhose,  sur  son  existence, 

sur  sa  topographie. 
Ecole  anglaise.  —  Théorie  périportale. 

Handfield  Jones,  Oreen,  Wichham  Legg.  ' 
Ecole  allemande.  —  Théorie  sus-hépatique. 

Virohowt  Bokitanskg,  Frerichs^  Fœreter. 

Réaction  en  faveur   de   la    sclérose    périportale   commencée    par 
LiebertneUter,  continuée  par  Kleb9  et  Bind/leiseh,  Orth,Ziegler. 
Ecole  française.  —  Sans  nier  la  possibilité   de  la   sclérose   périportale, 

MM.  Comil  et  RanvUr  admettent  Fépaississement  des  veines  sus- 
hépatiques  et  la  sclérose  de  voisinage. 

MM.  Talanwn  et  Rendu  insistent  sur  la  sclérose  périportale, 

(1)  Bluth.  Loc.  cit.,  p.  15. 

T.  165.  14 
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M*  Saèourtn^  daas  plasiean  mémoiree,  défend  la  sclérose  iiu-faépa- 
tique  qu'il   considère  comme  TéUafint  aoAtoiao- pathologique  cri- 
térium de  la  cirrhose  cardiaque. 
L'étude  clinique  commencée  par  Corvitart^  Gendrin,  Andral  est  délaissée 
pour  rétude  anatomique. 

Liebemteistâf,  Stokes,  fHecU^eich,  JÈlahot^  PoUtin* 
MM.  Talcmion  et  Rendu  continuent  le  travail  de  sélection  commencé 
par  leurs   devanciers.  — Prédominance   des  accidents  hépatiques 
dans  l'asystolie. 
L^asystoUe  hépatique  de  M.  Hanot  (Thèse  de  Dumont). 
Avec  Stokes  s'élargit  la  conception  des  rapports  du  foie  et  du  cœur. 
Les  cardiopathies  secondaires  aux  lésions  du  foie  :  2f  •  Potain;  mémoires 
de  MM,  Barié  et  ItendUj  etc. 

Les  premiers  travaux  sérieux  sur  les  maladies  du  cœur  ne 
datent  guère  que  du  commencement  du  siècle.  11  ne  faut  donc 
pas  s'étonner  si  le  retentissement  du  cœur  sur  le  foie  n'est 
pas  même  indiqué  dans  la  vieille  littérature  médicale.  Au  reste, 
si  le  cœur  était  peu  connu,  le  foie  ne  Tétait  pas  davantage. 

Il  fallait  le  génie  de  Laônnec  pour  créer  l'auscultation  et 
donner  aux  médecins  un  puissant  moyen  de  diagnostic  des 
affections  du  cœur.  Aussi  voyons- nous  Andral,  Bouillaud, 
Gendrin  faire  de  la  pathologie  cardiaque  l'objet  de  leurs  études 
favorites. 

Jusqu'alors,  les  rapports  entre  le  cœur  et  le  foie  étaient  ea 
effet  bien  mal  compris.  Tout  au  plus  savait-on  que,  chez  des 
malades  atteints  de  palpitations  et  d'oppression,  le  foie  était 
augmenté  de  volume. 

C'est  là  ce  que  tous  les  anciens  anatomistes  tels  queTulpius, 
Lieutaud  et  Portai  nous  ont  légué  sur  ce  sujet  :  «  Le  sang 
s'accumule  dans  les  vaisseaux  du  foie,  dit  Portai,  dès  qu'il 
trouve  des  obstacles  à  couler  librement  dans  le  cœur,  ce  qui 
n'est  que  trop  fréquent,  lors  par  exemple  que  son  oreillette 
droite  étant  trop  pleine  ne  reçoit  que  difficilement  le  sang  de 
la  veine  cave  inférieure.  Les  veines  hépatiques  s'en  remplis- 
sent et  se  tuméfient  au  point  d'augmenter  le  volume  du  foie. 
Il  suffit  d'y  faire  la  plus  petite  incision  pour  voir  alors  coûter 
le  sang  avec  abondance.  »  A  propos  de  l'autopsie  d'un  homme 
qui  présentait  des  altérations  valvulaires  et  une  dilatation  du 
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cœur  droit,  il  ajoute  :  «  Le  foie,  coasidérahlemeut  plus  gros 
etdiifdi  occupait  ]6  creux  de  i^estomac;  son  lobe  gauche  sou- 
levait la  ta^CQ  supérieure  et  postérieure  du  cœur  et  reteuait  ce 
viscère  dans  un  état  de  compression  totale,  a  Cette  dernière 
citation  suffit  à  montrer  quelle  singulière  idée  Ton  se  faisait 
alors  de  l'influence  du  foie  sur  le  coBur  :  presque  tout  se 
réduisait  à  un  acte  mécanique,  à  une  gène  réciproque  qui 
trouvait  son  explication  dans  le  rapport  de  contiguïté  des  deux 
organes  séparés  seulement  par  la  cloison  diaphragmatique. 

C'est  au  mépris  des  connaissances  physiologiques  si  expres- 
sément et  si  éloquemment  recommandées  par  Corvisart  qu'il 
faut  attribuer  les  incertitudes  et  les  erreurs  qu'on  relève  dans 
les  anciens  auteurs  des  traités  sur  la  maladie  du  cœur.  A  Cor- 
visart, que  Bouillaud  se  plaît  à  ranger  auprès  des  «  Stoll,  des 
Sydenham,  des  Morgagni  »,  revient  l'honneur  d'avoir  mis  la 
question  bous  son  vrai  jour.  Il  suffit  pour  s'en  convaincre  de 
lire  son  article  V  des  Corollaires,  où  il  expose  les  «  moyens 
«  de  diagnostiquer  VengorgeTuent  sangnîn  du  foie  consécutif 
«  aux  maladies  du  cœur  d'avec  les  autres  affections  du  foie  ». 
—  «  Il  n'est  aucune  maladie,  dit-il  dans  la  note  de  la  page  68, 
dans  laquelle  le  foîe  soit  plus  sujet  à  des  variations  de  volume 
que  dans  les  maladies  du  cœur  parvenues  à  une  période 
avancée.  J'ai  vu  cheE  quelques  malades  le  foie  se  tuméfier 
douloureusement  en  vingt-quatre  heures,  descendre  jusqu'à 
la  fosse  iliaque  et  se  détuméfier  lorsque  la  circulation 
cardiaque  avait  retrouvé  un  peu  plus  de  liberté  :  le  même 
phénomène  s'est  reproduit  à  plusieurs  reprises  chez  le  même 
individu.  »  Il  explique  le  mécanisme  des  lésions  et  met  en 
garde  les  médecins  contre  Terreur  dans  laquelle  pourraient 
les  faire  tomber  Taugmentatlon  de  volume  du  foie  et  l'ascite 
qui  fixent  tout  d'abord  l'attention . 

Andral,  en  merveilleux  clijiicien,  donne  en  quelques  pages 
une  excellente  idée  des  effets  du  retentissement  du  cœur  sur 
le  foie.  Aux  faits  connus,  il  ajoute  une  note  personnelle  des 
plus  judicieuses  :  «  d'autres  fois,  cependant,  l'engorgement  du 
iûie  survit  à  l'exaspération  des  symptômes  de  la  maladie  du 
cœur  :  bien  que  le  trouble  de  la  circulation  ne  soit  plus  que 
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peu  considérable,  et  que  la  respiration  ne  soit  plus  que  médio- 
crement gônée,  le  foie  conserve  un  volume  inaccoutumé,  et 
son  engorgement  peut  souvent  alors,  autant  et  plus  que  la 
maladie  du  cœur,  entretenir  la  congestion  intestinale  et  pro- 
duire Tascite.  » 

Gendrin  dans  ses  leçons  s'arrête  longuement  sur  la  con- 
gestion hépatique  qu'il  décrit  minutieusement  et  signale  la 
possibilité  de  l'ictère,  accident  rare  et  pour  lui  d'origine 
phlegmasique. 

Bouillaudest  très  bref  sur  les  phénomènes  cardiohépatiques  ; 
néanmoins  il  mentionne  avec  soin  dans  ses  relations  d'autopsie 
Tétat  du  foie  et  de  la  bile  :  on  y  trouve  le  mot  de  «  foie  à 
bosselures,  de  foie  cirrhose  ». 

La  découverte  des  cirrhoses  de  Laénnec,  ou  mieux  de  la 
cirrhose  dans  le  foie  des  asystoliques,  détourna  à  son  profit 
les  observateurs  de  l'étude  des  phénomènes  cliniques  et  eut 
pour  résultat  d'éveiller  l'attention  des  anatomistes.  Gomme  il 
arrive  ordinairement  en  pareil  cas,  la  mesure  fut  dépassée. 

A,  Becquerel  trouve  d'une  part  21  cas  de  maladies  du  cœur 
sur  42  cas  de  cirrhose  et  d'autre  part  21  cas  de  cirrhose  sur 
55  cas  de  maladies  du  cœur.  Il  cherche  à  démontrer  que  les 
affecti  ons  cardiaques  sont  la  cause  habituelle  de  la  cirrhose  et 
n'accorde  qu'un  rôle  secondaire  à  l'abus  de  Talcool. 

Budd  s'élève  avec  énergie  contre  cette  manière  de  voir  : 
<  Je  ne  puis  pas  penser  que  la  simple  congestion  passive  d'un 
organe  soit  capable  de  causer  par  elle-même  une  inflammation 
active  et  les  maladies  du  cœur  produiraient  l'œdème  des 
extrémités  ou  l'œdème  généralisé  bien  avant  de  déterminer 
dans  le  parenchyme  hépatique,  un  léger  degré  d'exsudation 
plastique.  » 

Pour  lui,  Becquerel  a  confondu  l'aspect  muscade  causé  par 
l'hyperhémie  avec  le  premier  stade  de  la  cirrhose.  Et  Budd 
prétend  que  les  troubles  cardio-vasculaires  n'ont  aucune 
influence  directe  sur  le  développement  de  la  cirrhose;  mais 
peuvent  aider  et  renforcer  l'action  de  l'alcool  et  des  autres 
agents  nocifs  :  «  Chez  les  cardiaques  anciens  rhumatisants  on 
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ne  trouve  le  foie  dur,  granuleux,  que  chez  ceux  qui  font  un 
usage  immodéré  des  spiritueux.  » 

Quelques  annéesplus  tard,  c'est  dans  les  mêmes  termes  que, 
dans  son  mémoire  des  archives  de  médecine,  Monneret  regrette 
la  confusion  déjà  faite  de  la  vraie  cirrhose  avec  la  congestion 
du  foie,  lésion  banale  que  peuvent  produire  toutes  les  lésions 
chroniques  des  valvules  et  du  tissu  musculaire  cardiaques, 
parvenues  à  un  degré  avancé.  Il  refuse  môme  au  cœur  la  part 
qui  lui  revient  légitimement  dans  Tétiologie  de  la  cirrhose  : 
«  On  dira  peut-être  que  les  premiers  degrés  mènent  à  la  vraie 
cirrhose.  Une  pareille  assertion  est  dénuée  de  fondement  ;  en 
effet,  s'il  en  était  ainsi,  on  la  rencontrerait  plus  souvent,  car 
il  n'existe  pas  de  maladies  dans  lesquelles  les  congestions 
hépatiques  soient  plus  fréquentes  que  dans  les  affections 
cardiaques.  Il  y  aurait  d'ailleurs  quelque  chose  d'insolite  et 
de  contraire  aux  lois  connues  de  la  congestion,  dans  ce  fait,  à 
savoir  que  les  hyperhémies  mécaniques  du  foie  aboutissent  à 
Toblitéralion  des  vaisseaux  qui  est  le  caractère  propre  de  la 
cirrhose;  tandis  que  partout  ailleurs,  ces  mêmes  hyperhémies 
déterminent  au  contraire  la  dilatation  des  vaisseaux.  » 

Handfield  Jones,  sans  être  aussi  exclusif  que  Monneret 
et  que  son  compatriote  Budd,  n*admet  pas  que  le  foie  mus- 
cade puisse  se  terminer  par  la  cirrhose  cloutée  :  «  Il  regarde 
comme  le  fait  essentiel  l'effusion  d'un  plasma  morbide  dans 
les  canaux  et  fissures  du  foie,  à  la  partie  périphérique  des 
lobules.  La  substance  d*enveloppe  des  lobules  devient  plus 
condensée  et  plus  distinctement  fibreuse.  Le  plasma  semble 
s'insinuer  entre  les  cellules  dans  les  parties  externes  du 
lobule.  »  C'est  le  premier  essai  de  la  localisation. 

En  Allemagne,  parmi  les  auteurs  qui  ont  les  premiers 
regardé  les  maladies  du  cœur  et  du  poumon  comme  cause 
de  la  cirrhose,  il  faut  citer  Rokitansky,  Henle,  Oppolzer, 
Porster. 

Mais  Texplication  du  foie  muscade  atrophique  ou  mieux  de 
la  diminution  de  volume  du  foie  consécutive  à  l'hypertrophie 
congestive  était  encore  entourée  d'obscurité.  Williams,  Budd, 
Yirchow  montrèrent  qu'il  fallait  chercher  la  raison  de  cette 
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atrophie  dans  la  destruction  des  cellules  hépatiques  com- 
primées par  les  veines  dilatées  et  gorgées  de  sang.  «  Ici^  dit 
Virchow,  les  cellules  du  foie  se  détruisent  et  laissent  à  leur 
place  un  tissu  conjonctif  lâche,  vasculaire,  qui  peut  par 
degrés  s'élever  à  Tinflammation  et  créer  ainsi  la  cirrhose 
ordinaire,  mais  qui  peut  aussi  en  rester  là  et  avoir  cwnme  con- 
séquence un  amoindrissement  considérable  de  la  glande.  » 
Virchow  croyait  donc  à  la  transformation  scléreuse  du  foie 
dans  quelques  cas. 

Par  contre  Bamberger,  s'appuyant  sur  sa  statistique, 
s'attache  à  prouver  que  les  maladies  du  cœur  ne  conduisent 
jamais  à  la  vraie  cirrhose  et  qu'en  dépit  de  quelques  ressem- 
blances le  processus  est  absolument  différent  dans  les  deux 
cas.  Surplus  de  cent  affections  cardiaques,  il  n'a  rencontré 
que  deux  cas  de  cirrhose,  et  sur  trente  cas  de  cirrhose,  il  a 
toujours  trouvé  le  cœur  normal,  sauf  dans  les  deux  cas 
ci-dessus. 

Tandis  que  Forster  en  1854  se  demandait  encore  si Thy- 
perhémîe  aboutissait  à  un  changement  de  quelque  impor- 
tance dans  la  texture  de  la  glande  hépatique  et  que  Bamberger 
cherchait  la  différence  entre  la  vraie  cirrhose  et  le  foie  mus- 
cade «  dans  la  plus  ou  moins  grande  abondance  de  Texsudat 
au  sein  du  tissu  conjonctif  interstitiel  »,  la  véritable  lésion 
était  trouvée  par  de  nombreux  observateurs. 

En  1856,  dans  le  Wiener  medicinischen  Wochan&chrift  (n"  33), 
parut  une  observation,  recueillie  au  cours  de  Virchow,  de  foie 
muscade  atrophique.  On  y  signalait  Uépaississement  de  la 
tunique  interne  des  veines  et  la  présence,  à  leur  voisinage, 
d'épais  tractus  conjonctifs.  De  quelles  veines  s'agissait-il? 
Mention  n'en  est  pas  faite.  Il  faut  croire  que  les  veines  en 
question  étaient  les  veines  sus-hépatiques  ;  en  tous  cas,  c'est 
ainsi  que  les  auteurs  ont  interprété  le  passage.  —  Toute 
incomplète  qu'elle  est,  cette  remarque  est  capitale,  car  elle 
est  le  point  de  départ  de  nombreux  travaux  qui  tous  signalent 
la  sclérose  sus-hépatîqae. 

D'après  Rokitansky  (1861)  qui  cite  l'observation  de  Vir- 
chow, «  le  tissu  conjonctif  s'épaissit  en  même  temps  que 
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les  cellules  hépatiques  se  résorbent,  surtout  au  centre  des 
acini.  —  La  prolifération  rayonnante  du  tissu  conjonctif  va»* 
cularisé  aboutit  à  la  formation  de  granulations  (granulirte 
Leber  Cirrhose)...  L'aspect  granulé  est  dono  pour  le  foie  mus^ 
cade  la  conséquence  de  Thypeiigenèse  du  tissu  conjonctif  qui 
constitue  la  trame  de  Torgane  hyperhémié.  »  U  donneune  figure 
où  l'on  voit  un  vaisseau  intralolmlaire  dilata  et  entouré  d'un 
tissu  coujonctif  épais,  riche  en  noyaux.  Plus  loin,  il  indique 
comme  signe  distinctif  entre  la  vraie  cirrhose  et  le  foie  mus- 
cade le  point  de  départ  de  Tatrophie  cellulaire  et  de  la  sclérose 
qui,  pour  ce  dernier,  apparaissent  d^abord  au  milieu  des  acini 
pour  s'étendre  ensuite  sur  le  sttoma  interlobulaire. 

Prerîchs  fait  la  môme  distinction  et  insiste  aussi  sur  le  siège 
des  lésions  :  a  Sous  Tinfluence  de  la  stase  sanguine  persis 
tante,  il  se  produit  peu  à  peu  une  atrophie  spéciale  du  paren- 
chyme hépatique,  qu'on  a  souvent  confondu,  autrefois,  avec  la 
cirrhose.  La  glande,  qui  jusqu'alors  était  gonflée  par  le  sang, 
commence  à  diminuer,  en  même  temps  sa  surface,  et  plus 
tard  son  parenchyme,  prennent  une  structure  finement  granu- 
leuse. Les  granulations  proviennent  de  ce  que  les  veines  cen- 
trales des  lobules  et  les  capillaires  qui  s'abouchent  avec  elles, 
c'est-à-dire  les  radicules  des  veines  hépatiques,  se  distendent 
sous  l'influence  de  la  pression  énergique  du  sang  stasié,  et 
par  les  dilatations  amènent  l'atrophie  des  cellules  situées  entre 
les  mailles  de  leur  réseau.  Les  cellules  placées  contre  des 
lobules  s'atrophient  et  sont  remplacées  par  un  tissu  mollasse 
et  très  vasculaire,  formé  de  capillaires  dilatés  et  de  tissu  con- 
jonctif nouveau  ;  au  contraire,  les  cellules  de  la  périphérie  du 
lobule  demeurent  intactes.  Plus  cette  atrophie  fait  de  progrès, 
plus  le  volume  du  foie  diminue,  plus  aussi  les  granulations 
deviennent  distinctes.  » 

C'est  dans  le  même  sens  que  parle  Porster  comme  on  peut  en 
juger  par  cette  citation  :  «  Les  petites  veines  sus-hépatiques 
se  dilatent,  leurs  parois  s'épaississent  et  souvent  le  tissu  con- 
jonctif s'étend  au  loin  entre  les  traînées  des  cellules.  » 

En  résumé,  à  l'unanimité  les  auteurs  qui  étudient  la  forme 
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atrophique  du  foie  muscade  placent  le  point  de  départ  de  la 
néoformation  conjonctive  dans  le  centre  des  lobules. 

Les  choses  en  étaient  là,  lorsque  Liebermeister  fit  paraître 
son  traité  d'anatomie  pathologique  et  de  clinique  du  foie,  où 
il  consacre  un  important  chapitre  au  foie  cardiaque»  au  foie 
muscade  atrophique  (Die  atrophische  muscatnussleber).  On 
assiste  avec  lui  à  une  véritable  réaction  en  faveur  de  la  sclé- 
rose interlobiilaire  et  de  Tidentité  de  la  cirrhose  cardiaque  et 
de  la  cirrhose  commune. 

«  De  nos  recherches  anatomiques,  dit-il,  il  ressort  que  dans 
le  foie  muscade  atrophique  on  trouve  toujours  un  épaississe- 
ment  de  tissu  conjonctif  interlobulaire.  Dans  les  cas  où  les 
lésions  étaient  avancées  et  où  le  tissu  conjonctif  exubérant 
allait  jusqu'à  circonscrire  les  lobules,  il  y  avait  concordance 
parfaite  au  point  de  vue  anatomique  avec  la  vraie  cirrhose. 
Ici,  comme  dans  la  cirrhose  commune,  on  ne  peut  hésiter  à 
regarder  le  processus  pathologique  comme  celui  d'une  hépa- 
tite interstitielle.  L'objection,  que  ces  scléroses  consécutives 
à  la  congestion  par  stase  ne  peuvent  être  attribuées  aux 
troubles  de  nutrition  de  nature  inflammatoire,  est  de  peu 
de  valeur  et  tombe  si  Ton  considère  que  les  limites  qui 
séparent  la  congestion  de  l'inflammation  sont  difficiles  à 
tracer  et  plus  ou  moins  incertaines.  »  —  «  Dans  aucun  des  cas 
que  j'ai  observés  avec  soin,  il  n'existait  d'épaississement 
autour  de  la  veine  centrale.  » 

Néanmoins,  d'après  lui,  l'aspect  du  foie,  sa  couleur,  l'état 
de  sa  surface,  les  granulations  permettraient  de  différencier  le 
foie  muscade  atrophique  de  la  cirrhose  vraie.  Il  faut  avouer 
que  les  caractères  qu'il  donne  laissent  à  désirer. 

Le  côté  clinique  de  la  question,  comme  nous  le  verrons,  est 
mieux  traité. 

Klebs  et  Rindfleisch,  après  Liebermeister,  placent  la  sclé- 
rose dans  la  partie  périphérique  des  lobules  :  <c  L'atrophie 
rouge,  disent-ils,  se  complique  souvent  d'une  production  de 
tissu  conjonctif  dans  les  canaux  interlobulaires.  En  effet, 
comme  nous  l'avons  fait  remarquer  dans  la  partie  générale, 
une  hyperhémie  veineuse  persistante  aboutit  à  unemultiplica- 
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tion  hyperplastique  du  tissu  connectif  des  organes.  C'est  ce 
qui  arrive  également  pour  le  foie,  le  tissu  conjonctif  de  la 
capsule  de  Glisson  dans  ses  plus  fines  ramifications  se  multi- 
plie et  donne  lieu  à  une  modification  caractéristique  du 
tableau  anatomique..... 

K  A  la  coupe  (dans  la  cirrhose  cyanotique) ,  les  acini  sont  par- 
tout entourés  de  minces  bandes  blanchâtres  qui  se  réunissent 
çà  et  là  en  traînées  et  en  îlots  blancs  plus  larges  ». 

Pour  Orth,  pour  Ziegler,  le  tissu  conjonctif  périportal 
n'est  pas  modifié  d'ordinaire,  mais  il  peut  cependant  être 
hypertrophié  et  infiltré  de  cellules  jeunes  dans  quelques  cas. 
Ces  histologistes  ne  disent  pas  un  mot  de  la  sclérose  périsus-^ 
hépatique. 

La  conception  de  la  sclérose  périportale  est  en  somme 
d'origine  anglaise  et  doit  être  attribuée  à  Handfield  Jones. 

De  1848,  date  de  son  mémoire,  à  1871,  aucun  travail  impor* 
tant  ne  parait  sur  la  question.  Grreen  reprend  alors  la 
théorie  de  Handfield  Jones  et  bientôt  est  suivi  dans  cette  voie 
par  Wickham  et  plus  tard  par  Dreschfeld  qui  réhabilitent  la 
théorie  de  leur  compatriote  si  longtemps  combattue  en  Alle- 
magne. «  Quand  les  corpuscules  lymphoïdes  sont  abondants, 
dit  Wickham  Legg,  c'est  dans  la  gaine  des  vaisseaux  inter- 
lobulaires  et  autour  d'eux  qu'ils  sont  le  plus  apparents.  A  un 
stade  plus  avancé  ils  infiltrent  le  tissu  comme  dans  la  cir« 
rhose > 

Dans  le  foie  muscade  atrophique  le  tissu  conjonctif  pour- 
rait pénétrer  le  lobule,  mais  il  ne  l'a  jamais  observé.  Il  doute 
avec  Handfield  Jones  que  la  sclérose  puisse  donner  au  foie 
muscade  l'aspect  d'un  foie  clouté.  Il  voit  dans  cette  lésion  une 
application  de  la  loi  de  William  Jeûner  qui  veut  que  dans  un 
organe  l'irritation  créée  par  la  congestion  mécanique  abou- 
tisse à  l'induration  et  à  la  sclérose.  Du  reste ,  on  ne  peut  invo- 
quer ici  une  simple  colincidence,  car,  nous  dit  Wickham  Legg, 
j'ai  trouvé  la  sclérose  au  début  des  foies  cardiaques  et  chez 
quatre  enfants  de  8  à  12  ans  qui  ne  peuvent  être  accusés 
d'alcoolisme. 

En  1881,  Dreschfeld  émet  une  opinion  analogue. 
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Ce  qui  démontre  bien  Tincertitude  qui  régnait  encore  quel- 
ques années  plus  tard,  c'est  que  M.  Rendu,  dans  son  article 
Foie  du  Dictionnaire  encyclopédique,  dit  en  manière  de  con- 
clusion :  «  Dans  certains  cas,  mais  non  dans  tous  (à  la  dilar 
tation  de  la  veinesus-hépatique  et  du  réseau  capillaire  central 
entraînant  comme  conséquence  la  destruction  des  cellules^,  se 
joint  une  irritation  chronique  du  tissu  conjonctif  interstitiel 
se  faisant  sur  certains  points  déterminés  au  TOisinage  des 
radicules  de  la  veine-parte  ;  par  ce  côté  seulement»  le  foie 
muscade  se  rapproche  de  Thépatite  interstitielle;  mais  jus- 
qu'ici, rien  ne  prouYC  qu'il  puisse  aboutir  à  la  véritable 
cirrhose  atropMque.  d  M.  fiendu  est  donc  plus  explicite  dans 
son  intéressant  mémoire  intitulé  :  «  De  rinûuence  des  maladies 
du  ccBur  sur  les  maladies  du  Me  et  réciproquement  ».  Comme 
Wickham  Legg,  dit-il,  nous  avons  toujours  vu  que  la  prolifé- 
ration conjonctive  occupe  la  périphérie  du  kibule  et  l'espace 
interlobulaire.  Tantôt  elle  entoure  le  lobule  en  totalité,  le  plus 
souvent  elle  est  irrégulière  et  atteint  oertains  ilôts  en  en  rea* 
pectant  d'autres  ;  jamais  nous  ne  l'avons  vue  offidr  Tappa- 
rence  annulaire  de  la  cirrhose  vraie  et  circonscrire  plusieurs 
lobules  à  la  fois.  Comme  type,  elle  appartient  à  la  catégorie 
des  scléroses  insulaires  partielles.  Presque  jamais  elle  n'emf- 
piète  sur  l'intérieur  du  lobule  en  suivant  le  trajet  des  vais- 
seaux. 

Quelques  années  après  le  travail  de  Wickham  Legg  et 
Tarticle  de  M.  Rendu,  notre  maître,  M.  Talamon,  dans  une 
thèse  remarquable,  se  faisait  le  défenseur  des  idées  de  l'auteur 
anglais.  Tout  en  admettant  la  sclérose  de  la  veine  centrale^  il 
place  le  siège  de  l'irritation  conjonctive  au  niveau  des  espaces 
portes,  tfll  faut,  dit-il,  distinguer  deux  ordres  de  lésions  :  celles 
qui  tiennent  à  la  péiiartérite  et  qui  rentrent  dans  la  classe 
des  altérations  générales  fibroïdes  ou  scléreuses,  formant  le 
substratumanatomique  dece  qu'on  appelle  la  diathèseûbroSde, 
ce  sont  des  lésions  concomitantes;  —  celles  qui  tiennent  à  la 
lésion  cardiaque  même  et  qui  sont  le  résultat  de  la  gène  cir- 
culatoire du  système  veineux  hépatique  : 

<  A.  Lésions  intra^bukàrei  :  Dilatation  etsdécose  de  la  veine 


centrale  ;  dilatatioa  des  capillaires  ;  aplatissement  des  cellnleft; 

B.  Lésions  eaira-iobulaires  :  protifératiou  embryonnaire  de 
Tespace  porte  et  cirrhose  plus  oai  moins étendiie,  pouTan&aUer 
jusqu'à  la  cirrhose  multiloculaire  vulgaire  ». 

Déjà,  cependant,  dans  la  première  édition  de  leur  Manuel, 
MM.  Cornil  et  Ranvier  avaient,  en  quelques  lignes»  esquissé 
les  lésions  hépatiq[ue&. 

< De  plus,  il  y  a  constamment  alors  du  tisôu  conjonctif 

de  nouvelle  formation  autour  de  la  veine  centrale  des  ilota  et 
de  la  veine  suB-hêpalique,  ce  qui  empêche  la  coloratioa  rouge 
centiale  d'être  aussi  uniforme  qu'au  début  du  processus  ». 
Ces  maîtres  font  également  la  part  de  la  zone  périrporiale  : 

« Nous  avons  observé  dans  un  cas  de  rétrécissement  avec 

double  insuffisance  de  Torifice  mitral  et  de  l'orifice  tricuspidei 
que  les  vaisseaux  périlobulaires  étaient  entourés  auasi  d'une 
zone  de  sclérose  >. 

En  1883,  paraît  dans  la  Revue  de  médeeme  un  mémoire  des 
plus  importants  de  M.  Sabourin  sur  le  problème  tant  de 
fois  agité  delà  cirrhose  cardiaque.  M.  Sabourin^dont  la  haute 
compétence  n'est  plus  à  discuter,  revient  à  diverses  reprises 
sur  ce  sujet  :  d'abord,  dans  un  second  mémoire  en  commun 
avec  M.  de  Beurmann,  puis  dans  ses  r  Recherches,  sur 
Tanatomie  normale  et  pathologique  de  la  glande  biliaire  ». 
Pour  lui,  la  sclérose  sus-hépatique  d'origine  cardiaque  est 
télémeni  anatomo^pathologique.  critérium  de  la  cirrhose  car- 
diaque ;  mais  elle  peut  s'associer  à  d'autres  éléments  anatomo- 
pathologiques  pour  former  des  foies  à  Lésîont  complexes. 

On  voit  quelle  multitude  de  travaux  la  question  de  la 
cirrhose  cardiaque  a  suscités  de  1840  jusqu'à  nos  jours. 

L'étude  des  phénomènes  cliniques  liés  au  foie  cardiaque  a 
été  quelque  peu  délaissée;  poux  être  moins  abondante,  la 
moisson  n*en  est  cependant  paus  moins  riche. 

Corvisart,  Andral,  Gendrin,  avant  les  recherches  anato» 
miques  s'étaient  attachés  à  bien  décrire  les  divers  aspects  de 
la  congestioxk  hépatique  au  cours  des  maladies  du  cœur, 
Andral  avait  déjà  montré  que,  les  œdèmes  disparaissant,  le 
foie  pouvait  rester  gros  :  c'était  un  premier  pas  vers  l'isole^ 
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ment  des  phénomènes  hépatiques  dans  le  syndrome  asystolie. 
Liebermeîster,  Stokes,  Priedreich,  MM.  Talamon  et  Rendu 
continuent  le  travail  de  sélection  entrepris  par  Andral. 

Notre  excellent  maître,  M.  Hanot,  en  créant  le  mot  d'asys- 
tolie  hépatique  a  complété  l'œuvre  de  ses  devanciers  (thèse  de 
son  élève  Dumont,  1887)  ;  sous  cette  dénomination  se  cache 
un  type  clinique  des  plus  curieux  à  connaître,  cause  de  nom- 
breuses erreurs  de  diagnostic. 

Mais  avec  Stokes,  la  conception  des  rapports  du  foie  et  du 
cœur  s'élargit.  La  découverte  de  l'auscultation  avait  mis  au 
premier  plan  les  lésions  orificielles  et  leurs  souffles  révéla- 
teurs; Stokes  revendique  pour  le  muscle  la  part  prépondé- 
rante et,  le  premier,  signale  c  les  accidents  cardiaques  jym- 
pathiques  de  F  étal  dé  V  estomac  ou  du  foie  ». 

Murchison  s'engage  dans  la  voie  tracée  par  son  illustre 
prédécesseur  et  cherche  à  mettre  en  relief  les  diverses  pertur- 
bations qu*entralnent  dans  la  santé  générale  et  dans  les 
divers  appareils  organiques,  les  modifications  de  structure  de 
la  glande  hépatique,  en  particulier  les  troubles  cardio-vascu- 
laires. 

M.  le  professeur  Potain  a  le  grand  mérite  d'avoir  précisé 
ce  qui  n'avait  été  qu'entrevu  par  Stokes  et  Murchison,  et 
d'avoir,  dans  une  série  d'études  cliniques  longuement  pour- 
suivies, établi  définitivement  le  groupe  si  important  des  car- 
diopathies secondaires.  Ces  recherches  sont  consignées  dans 
de  nombreuses  thèses  et  en  particulier  dans  le  mémoire 
de  M.  Barié.  M.  Rendu  en  a  rapporté  de  fort  intéres- 
santes observations.  Le  foie  pathologique,  en  troublant  le 
fonctionnement  régulier  du  cœur,  est  souvent  le  premier  à 
pâtir  de  l'insuffisance  cardiaque  qu'il  a  créée  :  c'est  au  clini- 
cien qu'il  appartient  de  reconnaître  le  premier  coupable  et  de 
faire  la  part  qui  revient  à  l'un  et  à  l'autre  organe  dans  l'ordre 
des  lésions. 

En  terminant  cette  rapide  revue  sur  les  rapports  du  cœur  et 
du  foie,  nous  signalerons  encore  une  intéressante  causerie  de 
M.  Tapret  sur  le  foie  cardiaque,  publiée  dans  V  Union  médi- 
cale de  cette  année  (18  et  25  juillet). 
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Nous  sommes  donc  actuellement  en  présence  de  deux  théo- 
ries anatomîques  et  d'observations  importantes.  Sous  la  direc- 
tion de  notre  maître,  M.  Hanot,  nous  avons  étudié  à  nouveau 
le  foie  cardiaque  qu'il  faut  bien  distinguer  du  foie  chez  les 
cardiaques  ;  cette  distinction  capitale,  nous  Tavons  poursuivie 
dans  Tanatomie  pathologique,  la  symptomatologie  et  dans  la 
description  des  différents  types  cliniques  que  nous  aurons 
l'occasion  de  présenter  dans  une  prochaine  revue. 
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HonTA&  SmAvTOiNBi  bs&vics  ob  M.  lr  D'  Rayiiono* 

PlBUBÉSIB  âNCIBXTNB.  -*  ToBSaCULOSE  PLEURO-PTJLMONMllB 
BT  PéaiTONÉO-BÉPATIQUE.  —  HEPATITE  TUBBRCULBaSB  CHROKIQUB. 

(ObsarTatioD  recueillie  par  M.  Pbroghb^  interne  du  service). 

Le  nommé  Ren...,  Jean-Baptiste,  âgé  de  44  ans,  polisseur  sur 
méiauz,  entre  le  4  décembre  4889,  salle  Magendie,  n*  26. 

AnUcédmis  héréditaires.  —  Le  père  de  ce  malade  est  mort  à  l'âge 
de  54  ans  d*nne  pleurésie  tuberculeuse  ;  sa  mère  a  succombé  à  des 
accidents  puerpéraux  ;  Il  a  un  frère  en  bonne  santé. 

Antécédenti  pertomuls,  —  Il  n*a  pas  eu  dans  son  enfance  de  mala- 
dies dignes  d'être  signalées.  Léger  alcoolisme  (deux  litres  de  vin  par 
jour  régulièrement  et  de  l^absinthe  assez  fréquemment),  faible  trem- 
blement des  mains,  mais  pas  de  cauchemars,  ni  d'autres  aigoes 
d*éthylisme. 

En  1887  il  a  été  atteint  d*une  pleurésie  du  oété  droit,  pour  laquelle 
il  a  été  soigné  chez  lui  ;  cette  pleurésie  aurait  eu  un  début  insidieux; 
il  a  trainé  en  effet  quinze  jours  avant  de  s^aliter  ;  il  est  resté  un 
mois  en  traitement  ;  pendant  ce  temps  il  a  eu  des  crachats  en  grande 
abondance  et  de  grandes  soeurs  nocturnes  ;  la  fièvre  était  modérée. 
Puis  il  se  guérit  et  il  peut  reprendre  son  travail. 

Uaflection  actuelle  parait  avoir  commencé  il  y  a  deux  mois.  Il  s*est 
mis  de  nouveau  à  tousser,  l'expectoration  s'est  établie  ;  à  plusieurs 
reprises  il  a  constaté  la  présence  de  sang  dans  ses  crachats  ;  la  fai* 
blesse  Ta  blentét  forcé  à  abandonner  son  métier  et,  en  même  temps 
quMl  voyait  Tappétit  disparaître,  ses  forces  diminuer  et  la  cachexie 
s*accentuer,  il  remarquait  que  son  ventre  augmentait  progressive- 
ment de  volume. 

A  Vtxamm  du  malade  (le  5  décembre),  on  constate  une  ascite 
assez  considérable  avec  tous  ses  symptômes  classiques,  la  palpation 
et  la  percussion  du  foie  sont  empochées  par  l'abondance  du  liquide 
péritonéal,  une  pression  même  légère  sur  la  région  hépatique  déter- 
mine des  douleurs  assez  vives.  Il  n^  a  pas  d'œdème  des  membres 
inférieurs,  les  bourses  sont  un  peu  infiltrées.  La  respiration  est 
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gônôe  ;  à  Tauscultation  des  poumons  on  perçoit  à  droite  au  sommet 
une  légère  matité,  une  grande  diminution  du  murmure  TÔsiculaire 
et  quelques  petits  rftles  secs;  à  la  base  de  ce  côté,  submatité  qui  Ya 
en  augmentant  se  confondre  arec  la  matité  hépatique  ;  la  respiration 
paraît  lointaine  ;  à  gauche  également  des  r&les  secs  au  sommet.  Rien 
de  particulier  au  cœur.  Il  existe  un  faible  degré  d'ictère,  qui  appa- 
raît cependant  nettement  sur  les  conjonctiTSs  et  qui  existe  depuis 
déjà  dix  jours.  Le  malade  a  les  traits  tirés,  il  parait  très  cachexie,  il 
accuse  un  profond  dégoût  pour  certains  aliments  surtout  pour  le 
viande.  Température  soir  39o3,  matin  38«5.  Le  pouls  est  à  120.  Il  n'a 
a  ni  diarrhée,  ni  constipation,  ni  selles  sanglantes.  Pas  d*albumine 
dans  Turine. 

Les  jours  suivants  la  température  reste  toujours  dans  les  environs 
de  99^f  malgré  remploi  de  la  quinine  et  de  Tantipyrine.  L'ascite  va 
toujours  en  augmentant  au  point  de  compromettre  les  fonctions  de  la 
respiration.  On  lui  fait  une  ponction  le  13  décembre.  On  retire 
5  litres  li2  de  liquide  citrin.  A  la  suite  de  la  ponction  la  palpation 
de  Tabdomen  devenue  facile  permet  de  reconnaître  que  le  foie  n'est 
pas  sensiblement  augmenté  de  volume,  on  sent  nettement  le  bord 
antérieur  tranchant^  il  n'y  a  pas  d'irrégularités,  ni  de  granulations 
perceptibles,  le  foie  est  toujours  douloureux  à  la  pression. 

La  température  monte  depuis  la  ponction,  elle  se  tient  maintenant 
dans  les  environs  de  40<>  avec  des  rémissions  le  matin  d*un  degré. 
L'état  général  devient  de  plus  en  plus  mauvais,  la  teinte  ictérique 
des  conjonctives  a  disparu  presque  complètement.  (Traitement 
tonique,  lait  et  en  plus  0.25  centigrammes  de  calomel). 

Le  malade  prend  deux  jours  de  suite  cette  dose  de  0.25  centi- 
grammes de  calomel  quand  survient  une  stomatite  mercurielle 
intense  (15  déc)  avec  gonflement  inflammatoire  des  lèvres  et  des 
Joues,  douleurs  vives  aux  moindres  mouvements  des  mâchoires, 
érosions  multiples  de  la  muqueuse  buccale  et  ptyalisme  considé- 
rable. On  supprime  le  calomel,  on  donne  du  chlorate  dépotasse  sous 
toutes  ses  formes  ei  des  lavages  fréquents  de  la  bouche  à  l'acide 
borique.  Au  bout  de  quatre  jours  tous  ces  accidents  de  salivation 
mercurielle  sont  arrêtés,  mais  le  malade  garde  encore  sur  sa 
muqueuse  buccale  des  ulcérations  saignant  au  moindre  mouvement 
et  qui  vont  s'ajouter  aux  autres  causes  de  cachexie. 

A  partir  de  ce  moment  (25  déc.)  la  maladie  change  d'aspect, 
jusqu*à  présent  c'était  Taffection  hépatique  et  péritonéale  qui  avait 
dominé  la  scène,  maintenant  c'est  la  tuberculose  pulmonaire  et  pieu- 
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raie   qui    va  preDdre   le    premier  plan,  s'étendre  rapidement  et 
emporter  le  malade. 

En  effet  la  température  monte  progressivement  (kO^)f  la  cachexie 
s'accentue  de  plus  en  plus  ;  les  hômoptysies  se  répètent  coup  sur  coup 
et  l'état  pulmonaire  va  s'aggravant.  L'amaigrissement  est  considé- 
rable, la  teinte  ictérique  des  conjonctives  qui  avait  disparu  apparaît 
de  nouveau.  L'ascite  ne  s'est  reproduite  que  légèrement  depuis  la 
ponction,  il  n'y  a  pas  d'œdème  des  jambes,  il  existe  un  petit  œdème 
du  scrotum  avec  hydrocèle  du  côté  droit. 

Le  6  janvier  1890,  à  l'auscultation,  les  râles  secs  constatés  il  y  a 
un  mois  au  sommet  droit  ont  fait  place  aux  différents  signes  de  la 
fonte  pulmonaire  tuberculeuse  (gargouillements,  craquements  hu- 
mides, souffles  caverneux),  la  respiration  reste  toujours  voilée  à  la 
base  droite  avec  submatité  ;  à  gauche  lésions  tuberculeuses  avancées 
au  sommet,  mais  moins  prononcées  qu'à  droite,  à  la  base  de  ce  côté 
on  constate  un  épanchement  assez  considérable  avec  matité,  souftle, 
absence  de  vibrations,  égophonie,  etc.,  qui  ne  s'est  produit  que 
depuis  quelques  jours.  Le  foie  n'est  pas  très  volumineux,  sa  surface 
est  toujours  lisse,  il  est  devenu  moins  douloureux  à  la  palpation. 
Température  M.  39<>,2  —  S.  4ûo,4. 

Le  malade  va  empirant  ;  un  peu  de  subdélire  continu  apparaît  le 
10  janvier,  tandis  que  la  température  tend  à  baisser  et  à  osciller  dans 
les  environs  de  39^  et  que  la  teinte  ictérique  se  prononce  de  plus  en 
plus  et  envahit  maintenant  la  peau. 

Le  12  janvier  la  diarrhée,  avec  sensibilité  à  la  pression  de  la 
masse  intestinale,  s'établit. 

Le  malade  meurt  dans  le  coma  le  16  janvier  après  avoir  eu  des 
hémoptysies  de  plus  en  plus  abondantes  et  un  peu  d'œdème  malléo- 
laire  dans  les  deux  derniers  jours. 

Autopsie.  —  On  trouve  dans  la  plèvre  gauche  environ  200  grammes 
de  liquide  citrin,  sans  adhérences,  sauf  de  légères  au  sommet.  La 
plèvre  droite  est  adhérente  dans  toute  sa  surface  et  à  la  base  ces 
adhérences  sont  très  fortes,  très  épaisses  et  très  résistantes,  il  n'y  a 
pas  d*ôpanchement  de  ce  côté.  Les  deux  poumons  dans  leur  moitié 
snpéiieure  et  principalement  en  avant  sont  farcis  de  tubercules, 
quelques  cavemules  existent  au  sommet  gauche,  mais  à  droite  le 
lobe  supérieur  est  transformé  en  une  masse  aréolaire  caverpuleuse 
adhérente  à  la  paroi  thoracique  ;  les  deux  bases  sont  simplement 
congestionnées  ainsi  que  la  partie  postérieure  du  poumon  droit. 

Les  reins  pèsent  220  grammes  et  230  grammes,  ils  ne  paraissent 
T.  165  15 
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pas  profondément  altérés  à  la  coupe  macroacopiqae,  on  y  remarque 
plusieurs  granulations  blanchâtres  disséminées  sons  la  eapsnle  qni 
n'est  pas  adhérente. 

La  rate  est  normale  (240  gr.).  Le  cœur  également. 

La  surface  pérîtonéale  est  parsemée  de  tubercules  transparents, 
surtout  abondants  sur  le  mésentère  qoi  a  un  aspect  chngrîné  ;  l'épi* 
ploon  est  épaissi  et  adhérent  à  la  masse  intestinale.  En  plusieurs 
endroits  les  anses  de  Tintestin  sont  agglutinées,  il  n'existe  que  peu 
de  liquide  citrin  dans  le  péritoine.  Les  intestins  qui  offrent  ainsi  un 
semis  tuberculeux  paraissent  sains  à  leur  surface  interne  ;  il  n*y  a 
pas  d'ulcérations  ;  plusieurs  ganglions  mésentériques  volumineux. 

Le  foie  pèse  1450  grammes,  il  a  presque  ses  dimensions  normales, 
plutôt  plus  petit,  il  est  lisse,  recouvert  surtout  à  sa  face  convexe  de 
plaques  de  périhépalite.  Il  offre  un  aspect  jaunâtre  et  légèrement 
granuleux.  La  vésicule  biliaire  est  remplie  de  bile  noire,  épaisse, 
semblable  à  de  la  poix.  A  la  coupe  le  foie  est  dur,  craquant,  comme 
seléreux,  tout  en  étant  très  friable,  on  le  déchire  avec  la  plus  grande 
facilité.  La  coupe  offre  une  surface  parsemée  de  granulations  grosses 
à  peu  près  comme  un  grain  de  millet,  jaunâtres,  entourées  de  tissu 
rougeâtre.  Ces  granulations  n'ont  pas  partout  le  même  volume,  elles 
sont  plus  nombreuses  et  plus  fines  dans  le  lobe  gauche. 

Le  cerveau  n'offre  à  noter  qu'un  léger  degré  d'œdème  cérébral. 

Examen  histotogique  du  foie  résumé,  —  L'ordination  lobulaire  est 
fort  altérée  dans  la  plupart  des  coupes.  Autour  des  veines  sus-hépa- 
tiques et  surtout  autour  de  la  veine  porte  il  existe  de  la  sclérose.  Des 
espaces-porte  partent  en  quelques  points  de  larges  bandes  fibreuses 
qui  gagnent  les  veines  sus-hépatiques  voisines  en  pénétrant  le 
lobule,  dissociant  les  travées  cellulaires,  et  les  sectionnant  en  tron- 
çons ou  en  petits  groupes  de  4-10*  ceUoles  ou  davantage.  Le  tissu 
conjonctif  de  nouvelle  formation  est  irréguUôrement  réparti,  très 
abondant  en  certains  points,  à  peine  marqué  en  d'autres  ;  tantôt  il 
se  présente  sous  forme  de  faisceaux  fibreux  ou  de  fibrilles  pressées 
les  unes  contre  les  autres,  semées  de  rares  cellules  rondes  ;  tantôt  les 
petites  cellules  rondes,  très  vivement  colorées  par  le  carmin  com- 
posent la  majeure  partie  de  ce  tissu. 

Dans  toutes  les  coupes  il  y  a  des  tubereules  plus  on  moins  volu- 
mineuXy  en  voie  ou  non  de  dégénérescence  vitro^caséeuse. 

Laissons  de  côté  ce  qui  intéresse  Tordînation  trabéculaire  déjà 
signalée  plus  haut,  il  convient  d'insister  sur  l'état  des  cellules  hépa- 
tiques. On  peut  dire  que  les  4/5  des  cellules  sont  graisseuses  et  la 
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gniase  est  swiout  périportole;  parfois,  les  ëlémsuU  do  toul  un 
groupe  flsllulaire,  «oiouré  par  un  carcla  fibreux,  sont  au  dëgéuA- 
raacance*  D^forméas»  aplatîas»  alloDgéea  par  las  amas  de  celluiaa 
jeunes  ou  par  les  faisceaux  fibrillaires,  las  cellules  préseatani  eu 
eartaina  endroita  la  gronpama&t  caractèriaUqua  de  rbépatita  nodu- 
laira»  Quolquaa-una  des  foyara  d'bépatita  nodulaire  sont  assez  volo- 
Biineax  pour  être  Tiaiblas  i  rcail  nu;  leur  aspect  grisâtre  p41e,  leur 
forme  arrondie  les  font  distinguer  aisâmeut  dans  l'épaisseur  du 
parencbjma» 


REVUE    GENERALE 
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Racharches  sur  las  microbes  de  la  pneumonie,  par  Pio  Foa. 
(Dantocbe  mad*  Woeb.  n"*  2,i8S9).  —  hauteur  ne.  a*eat  pad  contenté 
de  raebercher  lea  miorobea  pneumoniques  dans  les  cracbaU  et  dans 
les  poumons  des  cadavres  ;  il  a  ponctionné  avec  de  fins  trocarts  pen- 
dant la  Yie  dee  bloca  d'h^tisation  pulmonaire  pour  examiner  le 
contenu  des  exaadata.  Très  souvent,  les  cocci  étaient  animés  de 
mouTeinettis»  et  ioigoura  on  apercevait  la  capsule.  Dans  tous  les  cas 
à  évolution  rapide,  raafcettr  a  vu  presque  exclusivement  le  mono- 
eoccua  lanceoiatua  ci^aulaUiâ;  les  diplooocci  étaient  rares.  Parfois 
on  apercevait  en  outre  un  bacille  à  extrémité  effilée,  soit  isolé,  soii 
as8oeié,dan3  une  capsule,  avec  un  cocous  ovalaire,  difficile  à  colorer. 

La  eocGua  laneeolatus  aa  développe  rapidement  dan^  le  bouillon 
qu'il  trouble  vite,  et  sur  Tagar^agar;  dans  le  aérum  il  ae  développe 
moins  vite;  dans  la  gélatine  et  sur  la  pomme  de  terre,  pas  da  résul- 
tat. On  peut  donc  aisément  le  distinguer  ^u  maningococcus  qui  se 
développe  lentenant  dans  Tagar-agar,  trouble  à  peine  le  bouillon, 
se  cultive  bien  dans  la  gëlaiine  à  24°  et  sur  la  pomme  de  terre. 

Dans  les  expériences  de  i*auteur,  le  cpccus  laneeolatus  a  toujours 
été  pathogène  pour  les  souris,  souvent  pour  les  eobayes,  presque 
toujours  pour  les  lapins.  Quand  on  Tinjectait  soua  la  peau  et  qu'il 
tuait  les  lapins  en  deux  o|i  trois  jours,  il  ne  déterminait  cependani 
pas  de  gonflement  de  la  rate  ni  de  thrombose  fibrineusa  des  reijps. 
Injecté  dans  le  péniniue,  ijl  produisait  la  péritonite  séro^fibrinense  ; 
oiaia  j«Baais  rinflammation  de  plusieurs  aéreoses  en  même  temps. 
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Si  l'on  prenait  le  sang  et  l^exsudat  péritonéal  du  lapin  intoxiqué 
de  la  sorte  et  si  on  l'injectait  dans  te  ventre  du  cobaye,  il  provoquait 
rapidement  la  péritonite:  mais  injecté  sous  la  peau,  il  déterminait 
rœdème  local  et  la  septicémie. 

Quand  on  faisait  la  même  expérience  sur  un  second  lapin  (injection 
des  humeurs  du  premier  lapin  intoxiqué),  on  trouvait  une  rate  vo- 
lumineuse avec  de  nombreux  cocci»  des  cocci  dans  le  sang,  un  état 
trouble  de  la  sérosité  péricardique. 

La  virulence  du  meningococcus  est  glus  grande  que  celle  du  coccus 
lanceoiatus  ;  on  ne  doit  pas  confondre  les  deux  microbes,  et  la  dis- 
tinction a  un  grand  intérêt  clinique.  Le  premier  appartient  aux 
pneumonies  les  plus  graves,  le  second  aux  cas  bénins  ou  d'intensité 
moyenne.  L'auteur,  qui  observe  à  Turin,  n'a  pas  rencontré,  pendant 
plusieurs  mois,  de  pneumonie  compliquée  de  méningite.  Dans  la 
série  qui  a  servi  à  ses  recherches,  le  meningococcus  a  fait  défaut 
d'une  façon  complote.  L.  Galuaro. 

Le  mal  de  Brighi  dans  la  grossesse  et  dans  les  mites  de  conches, 
par  Letdbn  (annales  de  la  Charité,  14*  année).  La  néphrite  gravi- 
dique se  caractérise  spécialement  : 

l*>  Par  son  apparition  pendant  la  seconde  moitié  de  la  grossesse 
exclusivement,  presque  toujours  chez  des  primipares; 

20  Par  son  aggravation  parallèle  aux  progrés  de  la  grossesse  et 
sa  rapide  décroissance  après  l'accouchement  ; 

a**  Par  la  rareté  de  l'urine  dont  la  quantité  diminue  tandis  que 
l'albumine  augmente; 

4»  Par  la  présence  dans  l'urine  de  cylindres  hyalins,  de  cellules 
lympholdes,  de  globules  rouges,  et  parfois  de  cylindres  granuleux 
avec  gouttes  graisseuses  isolées  et  boules  granuleuses. 

Yoici  un  bel  exemple  de  cette  maladie  : 

Une  femme  de  26  ans,  secondipare,  est  apportée  à  Thépital  et 
donne  immédiatement  le  spectacle  des  convulsions  urémiques.  Elle 
a  les  malléoles  tuméfiées  ;  l'urine  contient  beaucoup  d*albumine,  des 
cylindres  granulo-graisseux,  des  globules  blancs  et  rouges.  On  ap- 
prend que  la  patiente  a  avorté  la  veille  ;  l'hémorrhagie  a  été  très 
abondante. 

Le  second  jour,  T.  38*6,  raideur  du  cou,  coma,  mort. 

A  l'autopsie,  on  trouve  ce  que  l'auteur  considère  comme  le  type 
accompli  du  rein  gravidique  ;  à  l'œil  nu,  substance  corticale  jaune 
pâle  ;  au  microscope,  dégénérescence  graisseuse  assez  prononcée  des 
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tabuli  contorti  dont  la  lumière  est  partiellement  oblitérée  par  des 
cylindres  hjaiins  ;  dégénérescence  graisseuse  des  glomérales  à  dif- 
férents degrés;  atrophie  de  quelques  glomérules  avec  dégénérescence 
hyaline  de  leur  capsule.  Rien  dans  Tintervalle  des  canalicules,  rien 
dans  les  Talsseauz. 

L'auteur  considère  Fatrophie  glomérulaire  et  la  transformation 
hyaline  des  capsules  comme  des  lésions  anciennes  et,  sachant  qu'à 
l'occasion  de  son  premier  accouchement  (il  y  a  deux  ans)  le  sujet  a 
eu  quelques  convulsions,  il  pense  que  déjà  à  cette  époque,  la  néphrite 
gravidique  s'était  manifestée.  Quant  aux  altérations  graisseuses  des 
épithéliums,  elles  appartiennent  bien  à  la  néphrite  récente;  elles 
n'ont  pas  modifié  la  forme  des  cellules,  ce  qui  indique  qu'elles  pou- 
vaient guérir. 

Le  second  cas  de  l'auteur  se  rapporte  à  une  néphrite  infectieuse 
d'origine  puerpérale. 

Une  femme  de  80  ans,  secondipare,  offre,  huit  jours  après  un  ac- 
couchement normal,  des  symptômes  d'endométrite,  puis  des  signes 
de  pérîmétrite  avec  prédominance  à  gauche;  le  vingt-huitième  jour, 
elle  a  un  accès  d^éclampsie.  L'urine  qui  jusqu'alors  était  normale 
contient  une  grande  quantité  d*atbumine,  des  cylindres  hyalins  et 
granuleux,  des  cellules  épithéliales  arrondies.  Gr&ce  au  traitement 
énergique  et  spécialement  à  la  diète  lactée,  la  malade  guérit  rapide- 
ment. 

Ici  ce  n'est  pas  la  néphrite  gravidique.  La  maladie  des  reins  est 
liée  à  Tendométrite  puerpérale  ;  c'est  une  maladie  d'origine  septiqne. 
On  peut  la  rapprocher  des  néphrites  desquamatives  qui  se  produisent 
dans  les  infections  aigués.  Elle  a  affecté  les  allures  de  la  néphrite 
scarlatlneuse. 

Il  y  a  des  néphrites  qui  peuvent  se  manifester  au  début  de  la 
grossesse.  Une  femme  de  34  ans,  mère  de  cinq  enfants,  présente  au 
troisième  mois  de  la  grossesse  des  signes  de  néphrite  aiguë  \  dix- 
sept  jours  plus  tard,  elle  avorte  ;  douze  jours  après  l'avortement,  elle 
a  de  la  fièvre,  tous  les  accidents  d'origine  rénale  s'exaspèrent  ;  fris- 
sons répétés,  phénomènes  de  septicémie,  pérîmétrite,  thromboses  vei- 
neuses dans  diverses  régions,  épanchement  pleural  à  droite.  Chaque 
fois  que  la  fièvre  augmente,  l'albumine  s'accroît  dans  Furine.  Au 
bout  de  six  mois  la  septicémie  est  guérie;  la  néphrite  disparaît oom- 
plètement. 

L'auteur  admet  dans  ce  cas,    omme  dans  le  précédent,  la  néphrite 
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infectieuse.  Oa  remarqucnra  oêpendant  quelle  8*e6t  produite  avmt 
ravortement,  à  une  période  où  la  cause  de  rinfectidii  échappe. 

L.  0ALLIAM>. 

De  rencéphalite  aignê  primitire ,  par  Strumpell.  (62*  Réunion  des 
aatar.  ail.  1689.)  Les  eooéphaliies  aîgaésneeont  pas  encore  connues 
d'Une  façon  complète. 

L'auteur  met  d'abord  à  part  rencéphalite  aigué  primitive  i»;ymré0 
(abois  cérébral  idiopathi(pié)  qu'il  a  observée  pendant  des  épidémies 
de  méningite  oérébro^pinale  et  qu'il  attribue  an  même  microbe  ;  il 
pensa  que  Texamen  liistolo^iquo  du  pue  doit  fournir  une  base  solide 
à  son  hypothèse.  Sachant  en  effet  que,  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale,  il  y  a  des  abcès  logés  dans  la  profondeur  da  cerveau,  à  une 
grande  distance  des  méningest  on  conçoit  facilement  la  possibilité 
de  pareils  abcès  sans  lésion  méningée  ;  c'est  toti^oara  la  même  ma* 
Udie. 

Ptf mi  les  encéphalites  •aigoôs  primitives»  Tiom  suppuréesy  il  y  a 
pramièrsnaent  la  forme  décrite  par  Wernicke^  la  poliencêphalite  qui 
intéresse  les  noyaux  des  nerEs  de  rosil.  Leseas  nouveaux  de  ThomseD 
sont  venus  confirmer  la  réalité  clinique  et  anatomique  de  cette  forme. 

£n  second  lieu  vient  l'encéphalite  «igaé  infwOUâ  que  l'auteur  lui» 
même  a  décrite  en  l'assimilant  à  la  myélite  aigufi  infantile,  à  la  pa- 
ralysie infantile  de  cause  spinale.  Si  cette  forme  rencontre  encore  de 
l'incrédulité  parmi  les  médecins,  c'est  parce  qu'on  a  voulu  la  rendre 
trop  eompréhensive  ;  on  a  cherché  à  y  faire  entrer  des  cas  abaoln- 
ment  impropres.  Il  faut  se  rappeler  que  toutes  les  hémiplégies  des 
enfants  ne  sont  pas  dues  à  cette  maladie,  qu'il  y  a  d'autres  aifec- 
tions  cérébrales  chez  eux  et  que  l'encéphalite  a,  comme  la  poliomjé- 
lite,  des  caractères  distinctifs  très  nets. 

Voici  enfin  l'encéphalite  aiguôidiopathtque  dit  adultes*  Cette  forme 
n'est  pas  encore  connue  comme  elle  devrait  l'être,  car  on  en  trouve 
quelques  exemples.  L'auteur  en  a  observé  deux  cas  à  Erlangen  pen- 
dant ces  dernières  années.  Dans  l'un  des  cas,  il  s'agissait  d'un  homxoe 
de  25  ans,  robuste,  bien  portant  ;  dans  l'autre,  d'un  sujet  un  peu  plus 
âgé.  Le  début  avait  été  brusque  ;  les  symptômes  cérébraux  graves 
s'étaient  installés  dès  l'abord;  au  moment  où  les  sigets  avaient  été 
apportés  à  rhôpital,  ils  étaient  déjà  dans  le  coma;  la  ûèvre  était 
intense  -,  on  constatait  une  hémiplégie.  Chez  aucun  des  deux  malades, 
le  diagnostic  ne  put  être  fait  ;  on  songea  soit  à  un  ramollissement 
par  embolie,  soit  à  une  hémorrhagie  cérébrale.  La  mort  survint  en 
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pea  de  jours.  A  Tantopsie  on  trouva  plusieurs  grands  foyers  d'encô- 
phalite,  sitaés  spécialement  dans  la  substance  blanche  du  centre 
Ofile.  Le  tissu  cérébral  était  modérément  ramolli,  infiltré  de  sérosité, 
coloré  en  jaune  ou  en  rouge  gris  et  semé  d'un  grand  nombre  de  petits 
points  bémorrhagiques.  Il  n^  avait  pas  d*emboIie. 

Après  durcissement,  on  constata  qu'il  s'agissait  en  réalité  d*un 
processus  inflammatoire  intense  :  dilatation  des  vaisseaux,  lesquels 
sontengainés  par  des  leucocytes  extravasés;  amas  leucocytiques 
cireonscrils  très  nombreux  ;  hémorrhagîes  capillaires. 

Les  recherches  bactériologiques  pratiquées  dans  Tun  des  cas  n^ont 
pas  fourni  do  résultat;  sur  les  coupes  colorées  par  la  méthode  de 
Gram  on  n'a  pas  va  de  microbes,  et  les  cultures  sont  restées  stériles. 

Il  est  rationnel  cependant  d'admettre  là  une  maladie  infectieuse, 
comme  du  resta  dans  Tencéphalite  aigué  infantile.  La  cause  reste  à 
découvrir.  L.  Galliaro. 
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Un  cas  da  taamie  lombaire  étranglée,  par  G.  H.  Hume  {Dritish 
médical  Journal,  juillet  1889).  —  Cet  accident,  dans  une  forme  rare 
de  hernie,  survint  chez  un  homme  de  65  ans,  qui  avait  présenté  peu 
de  temps  avant,  des  accidents  du  côté  du  cœur,  accompagnés  de 
cyaDOse  des  extrémités  et  de  dyspnée.  Ce  malade  habituellement 
constipé,  portait  depuis  quinze  ans,  du  côté  gauche,  une  tumeur  du 
volume  du  poing,  augmentant  souvent  de  volume,  mais  ne  disparais- 
sant jamais  complètement.  A  plusieurs  reprises,  augmentant  de  vo- 
lume, elle  était  devenue  douloureuse  et  avait  présenté  des  phéno- 
mènes d'obstraction. 

Quand  M.  Hume  vit  le  malade,  la  tumeur  présentait  le  volume  d'une 
tête  d*enfant  :  elle  occupait  la  région  lombaire  gauche  s*étendant  de 
la  crête  iliaque  à  la  dernière  céte  :  une  opération  était  urgente  en 
présence  de  phénomènes  d^obstruction,  durant  depuis  deux  jours, 
mais  sur  le  refus  du  malade  on  dut  attendre  jusqu*au  lendemain. 

L'on  incisa  sur  la  tumeur,  suivant  une  ligne  verticale  de  la  12* 
côte  à  la  crdte  iliaque,  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
une  couche  musculaire  formée  par  la  partie  antér.  du  grand  dorsal. 
Immédiatement  au-dessous  se  trouvait  le  sac  qui  fut  ouvert  :  il 
contenait  une  anse  d'intestin  grêle  enflammée,  une  seconde  anse 
entièrement  sphacélée  et  plus  en  arrière  TS  iliaque  du  côlon  repliée 
sur  elle-même.  Le  sac  communiquait  avec  la  grande  cavité  périto- 
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Dôale  par^une  ouverture  en  forme  de  fente.  En  travers  du  collet  du 
sac  se  trouvaient  deux  brides  tendues,  agents  de  Tétranglement 
Après  section  de  ces  brides  il  fut  facile  de  réduire  dans  Fabdomen 
rs  iliaque  et  la  première  anse  d'intestin  grêle.  L'anse  gangrenée  fut 
réséquée  dans  une  étendue  de  13  pouces  :  les  deux  extrémités  furent 
réunies  au  moyen  de  la  suture  de  Lembert,  et  le  tout  réduit  dans 
l'abdomen.  Le  sac  fut  disséqué  et  coupé  au  niveau  du  collet.  La  plaie 
du  péritoine  fut  suturée  au  catgut. 

Le  malade  se  rétablit  parfaitement,  puis  mourut  soudainement 
vingt-quatre  jours  après  l'opération. 

Autant  qu*il  a  été  possible  d'en  juger  pendant  l'opération,  car 
l'autopsie  ne  put  être  faite,  la  disposition  des  différentes  parties 
paraissait  être  la  suivante  : 

La  tumeur  herniaire  s'était  fait  jour  en  avant  du  muscle  carré  des 
tombeSySe  développant  sous  la  partie  antérieure  du  grand  dorsal  sans 
la  traverser.  Le  sac  semblait  placé  entre  le  muscle  et  Taponévrose 
transverse.  11  semble  donc  que  la  hernie  n'ait  point  traversé  le 
triangle  de  J.  L.  Petit,  fait  qui  pourtant  est  considéré  comme  la 
règle  dans  la  hernie  lombaire.  LxcBANn. 

Luxation  chondro-costale  en  arrière  des  six  premières  côtes»  avec 
subluxation  de  la  clavicule  droite  en  haut  et  en  arrière,  par 
A.  E.  BaADLBT  (NeW'York  med.  Reeordy  24  août  1889,  p.  202).  —L'his- 
toire des  luxations  chondro-costales  est  à  peine  ébauchée.  Malgaigne, 
on  le  sait,  niait  leur  existence,  et  la  première  observation  incon- 
testable de  ce  genre  de  déplacement  a  été  publiée  par  Carbonnell  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique. 

Le  fait  de  Bradley  concerne  un  soldat  de  26  ans  qui  fut  victime 
d'un  accident  survenu  dans  les  circonstances  suivantes  :  adoesé 
contre  un  mur  en  maçonnerie,  en  compagnie  d'un  camarade  placé  à 
sa  gauche,  ce  jeune  homme  attendait  Tarrivée  d'un  train,  lorsqu'ils 
furent  surpris,  sans  avoir  le  temps  de  se  garer  sufûsammeni,  par 
un  train  venant  en  sens  inverse.  Le  dernier  wagon  vint  firap- 
per  Tépaule  gauche  de  son  camarade.  Celui-ci  ne  tomba  pas  im- 
médiatement à  terre  ;  il  fut  lancé  en  avant,  roulé  pour  ainsi  dirsi 
autour  du  Jeune  soldat,  de  telle  sorte  que  les  deux  hommes  furent 
fortement  poussés  contre  le  mur  tout  en  continuant  à  tourner  sur 
eux-mêmes,  puis  ils  tombèrent  à  terre.  Le  camarade  avait  une 
fracture  des  deuxième  et  troisième  cêtes  gauches  avec  plaie  du  pou- 
mon; le  soldat  présentait  la  lésion  que  nous  allons  décrire  : 
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A  droite  du  sternum,  qui  semblait  se  diriger  en  haut  et  à  gauche, 
existait  une  saillie  linéaire,  déterminée  par  un  chevauchement  des 
cartilages  costaux  sur  les  côtes  corre8pohdantes.L*extrômité  antérieure 
de  celle-ci  était  déprimée,  et  les  surfaces  articulaires  cartilagineuses, 
faciles  à  reconnaître  par  la  palpation,  formaient  par  leur  ensemble 
une  ligne  presque  droite,  oblique  en  bas  et  en  dehors.  Toutes  les  céteâ 
da  côté  droit,  depuis  la  première  jusqu'à  la  sixième  inclusivement, 
étaient  luxées  en  arrière.  L'extrémité  sternaie  de  la  clavicule  droite 
était  également  subluxée  en  bas  et  en  arrière.  Ces  lésions  s'accom* 
pagoaient  d'une  dyspnée  intense,  de  douleurs  vives  dans  la  moitié 
droite  du  thorax.  Pas  d*hémoptisie;  léger  emphysème  pulmonaire. 

Après  avoir  employé  sans  succès  tous  les  procédés  indiqués  en  pa- 
reil cas  par  les  auteurs  classiques,  Bradley  corrigea  le  déplacement 
delà  clavicule  en  abaissant  Tépauie  et  maintint  l'extrémité  luxée  en 
là  fixant  par  de  larges  bandelettes  agglutinatives.  Le  thorax  fut  im- 
mobilisé à  l'aide  d'un  bandage  de  diacbylon  et  de  bandes  roulées. 

Les  jours  suivants,  survinrent  de  la  bronchite  puis  de  l'œdème  pul- 
monaire (sans  hêmoptisie),  mais  le  malade  finit  par  guérir.  Au  bout 
d*un  mois,  le  bandage  de  corps  et  les  bandelettes  qui  fixaient  la  cla- 
ricule  furent  enlevés;  celle-ci  était  restée  en  position,  en  contact  im- 
médiat avec  un  cal  osseux  dépendant  du  premier  cartilage  costal. 
Six  mois  après  Taccident,  les  mouvements  du  membre  supérieur  ne 
laissaient  plus  rien  à  désirer;  la  déformation  thoracique  persistait 
seule. 

Tel  est,  en  quelques  mots,  le  fait  rapporté  par  Bradley.  Les  ré- 
flexions qui  l'accompagnent  n'offrent  aucun  intérêt. 

Faut-il  intituler  une  semblable  observation  :  luxation  ou  fracture? 
Bradley  pense  que  les  deux  termes  sont  applicables,  pourvu  qu'ils 
désignent,  dans  le  cas  particulier,  la  séparation  des  côtes  d'avec 
leurs  cartilages.  Le  mot  fracture  est,  à  notre  avis,  plus  exact  et  les 
objections  de  Malgaigne  et  de  Gurlt  sont  parfaitement  justifiées.  Si 
on  tient  co  mpte  de  la  continuité  directe  des  côtés  et  de  leurs  carti- 
lages, de  l'absence  de  toute  membrane  synoviale  et  de  tout  agence- 
ment véritablement  articulaire,  du  cal  osseux  consécutif  aux  traums- 
tismes  de  ces  cartilages,  nous  croyons  qu'il  faut  considérer  la  côte 
et  son  cartilage  comme  une  pièce  unique  au  point  de  vue  patholo- 
gique, et  ia  prétendue  luxation  chondro-costale  comme  une  simple 
tracture  au  niveau  de  la  fusion  de  cette  côte  avec  le  cartilage. 

Si  on  adopte  cette  manière  de  voir,  il  serait  plus  scientifique  de  ne 


plus  parler  de  luxations  chondro-eosiales  et  de  décrire  ces  lésions 
dans  le  chapitre  des  fractures  de  eûtes. 
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Stades  médico-légales  sur  les  fractures  dn  cikne,  ceaascatives  à 
Taction  de  corps  contondants,  par  Kohbxr  IJkutsûhe  Zûich  f.  Chir., 
1889,  T.  XXIX,  p*  544].  —  Quel  est  riostrumant  qui  a  produit  la 
fracture  î  Quelle  a  été  la  violence  du  traumatisme?  Quel  est  le  point 
du  crâoe  qui  a  été  frappé?  Quelle  a  été  la  situation  respective  des 
adversaires  au  moment  de  la  lutte?  Telles  sont  les  questions,  fort  in- 
téressantes pour  le  médecin  légiste,  que  Korber  cherche  à  résoudre  à 
Taidd  des  données  de  l'expérimenta  tion  et  des  observations  clini- 
ques. 

Adoptant  les  idées  de  Wahl  ^1)  sur  le  mécanisme  des  fractures  du 
crftne,  Korber  distingue,  d'une  part,  les  fractures  méridiennes,  coïn- 
cidant avec  Taxe  de  pression  (Berttungsbrueh)»  fracture  par  éclate- 
ment), d^autre  part»  des  fractures  équatoriales,  entourant  circnUire- 
ment  le  pôle  de  pression,  et  offrant  une  direction  perpendicalaire  à 
la  direction  de  Taxe  de  pression  (Biegungshrueh^  fracture  par  in- 
flexion ou  par  impression). 

Korber  distingue»  au  point  de  vue  ôtiologique,  les  fractures  consé- 
cutives à  la  compression  bilatérale  età  la  compression  unilatérale  du 
crâne.  Lorsque  le  crâne  est  comprimé  en  deux  points  opposés,  il  se 
produit  une  fracture  par  éclatement  de  la  base,  qui  unit  en  ligne 
droite  les  deux  points  d'appui  de  la  violence  et  coïncide  avec  Taxe  de 
pression  en  suivant  un  trajet  méridien.  Cette  fracture  commence-t- 
elle,  avec  Hermann,  au  point  d^application  de  la  force  vulnérante, 
ou  à  une  certaine  distance  de  ce  point,  comme  le  veut  Messerer,  ou 
aux  endroits  les  pins  faibles  de  la  botte  crânienne,  à  ceux  qui  offrent 
le  moins  de  résistanoe,  ainsi  que  Fadmet  Gredert  Pour  Korber,  la 
fracture  par  éclatement  de  la  base,  qui  se  produit  lors  de  compres- 
sion double,  commence  dans  ie  plan  équatorial,  loin  des  pdles  de 
pression,  vers  lesquels  elle  se  dirige.  Quant  anx  fractures  par  in- 
flexion, elles  siègent  atissi  bien  à  (a  base  qu'à  la  voûte.  Sur  cette 
dernière,  elles  sont  plus  nombreuses  et  plus  étendues  an  voisinage 
d«  pôle  de  pression  qu'elles  regardent  par  leur  concavité  ;  elles  s*ac« 
ooupagnent  plus  souvent  que  les  fractures  par  éclatement  d'un  che- 
vauchement des  fragments. 

Pour  qn'on  puisse  parler  de  compression  bilatérale  il  n'est  pas 


(1) 


Sammlung  Klin»  Vortrage,  n»  £88,  p.  1970. 
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iidispeosable  que  le  crâaia  soit  pris  entre  deux  forées  opposées;  il 
suffit  d*uae  Tiolenee  unilatérale,  i  c<mditîon  que  le  aecond  pôle 
de  preesiOD  soit  représenté  par  un  corps  résistant,  par  la  ooloane 
Tertébraie«  par  taewple.  Ce  qui,  dans  ee  cas  particulier,  oaractérise 
la  compression  bilatérale,  e^est  one  fraetnre  par  inflexion  dn  bord 
postérienr  do  la  portiwi  eondylienne  de  Vocdpital,  commençaut  an 
trou  occipital  pour  se  diriger  vers  le  tron  déchiré  postérieur.  8i  la 
Tiolenoe  est  très  intense,  il  se  produit  ensuite  plusieurs  fractures 
circulaires  de  la  base,  autour  du  trou  occipital  cognue  centre  • 

Quant  aux  fractures  consécutives  à  une  contasion  unilatérale,  allas 
se  distingnenl  des  fractures  qui  succèdent  à  une  compression  double 
par  un  certain  nombre  de  earaotôres,  dont  les  principaux  sont  les 
suivants  : 

!•  Le  trait  de  la  fracture  par  éclatement  ne  commence  pas  à  u»e 
certaine  distance  du  pôle  de  pression,  mais  &  son  niveau  même  eu 
dans  son  voisinaga immédiat; 

2«  La  largeur  da  trait  de  fnctare,  autrement  dit  Uéeartement  des 
deur  fragments,  atteint  son  maximum  au  point  où  la  base  se  can« 
tinue  avec  la  voûle  ;  à  partir  de  ce  point,  le  trait  devient  de  plus  en 
plus  étroit  et  s'arrête  en  général  à  la  partie  moyenne  de  la  base  ; 

3»  Il  se  résout  à  sa  terminaison  en  une  foule  de  ramifications  qui, 
parfois,  ne  sont  visibles  qu'à  la  loupe. 

Telles  sont  les  principales  déductions  que  Korber  tire  de  ses  expé- 
riences et  de  l^sxamen  d*un  certain  nombre  de  fractures  du  crftne, 
survenues  dans  des  conditions  étiologiques  nettement  déterminées. 
Si  on  comprend,  à  la  rigueur,  la  distinction  théorique  qu'il  établit 
entre  les  fractures  équatoriales  par  éciateaient,  dont  le  tarajet  est  fa«» 
cile  à  saisir,  et  les  fractures  par  inûexion,  qui  entourant  le  pôle  de 
pression  en  cercles  concentriques  et  ont  une  direction  perpeadicu* 
laire  à  celle  des  précédentes,  nous  avouons  qu'au  point  de  vue  pra- 
tique, les  conclusions  de  Korber  ne  nous  satisfont  guéra.  Elles  repo- 
sent, en  effet,  uniquement  sur  la  différenciation  des  deux  ordi-ea  de 
fractures.  Est-elle  possible?  Presque  toujours,  suivant  Kôrber«  8'il 
nous  était  permis  de  répondre,  nous  dirions  au  contraire  :  presque 
jamais.  Certes,  la  direction  et  le  siège  des  traits  de  fracture  de  la 
base  indiquent,  avec  assez  de  précision,  la  région  du  crâne  quia  été 
percutée.  Mais,  dans  ces  cas  simples,  pas  n*ast  besoin  pour  nous 
orienter  dea  diatiActions  minutieuses  de  Korber.  Sx  on  lit  les  obser- 
vations de  Korber,  si  on  regarda  les  planches  annexées  à  son  travail» 
on  verra,  au  contraire,  qu'il  s'agit  de  faits  complexes,  de  traits  de 
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fracture  multiples,  entrecroisés,  interrompus.  C'est  dans  ces  cas  qu'il 
faut  différencier  les  fractures  par  éclatement  des  fractures  par  im- 
pression. Leurs  caractères  objectifs,  môme  en  examinant  des  crânes 
macérés,  ne  sont  point,  à  notre  ayis,  suffisamment  tranchés  pour 
nous  permettre  de  résoudre  un  pareil  problème.  Du  reste,  Tauleur 
reconnaît  lui-môme  qu*il  est  souvent  fort  difficile,  pour  ne  pas  dire 
impossiblOi  de  se  prononcer  nettement.  Il  admet  cependant  que  la 
distinction  entre  la  compression  unilatérale  et  la  compression  bila- 
térale permet  au  médecin  légiste  de  se  rendre  un  compte  suffisam- 
ment exact  de  la  position  des  adversaires  et  de  l'intensité  de  la  puis- 
sance vulnérante.  Ainsi,  un  homme  ne  pouvant  frapper  simultanément 
de  deux  côtés  sur  la  tôte  de  son  adversaire,  il  faut  admettre,  lorsqu'il 
existe  des  signes  de  compression  bilatérale,  que  l'autre  côté  était 
soutenu,  que  le  coup  a  été  porté  pendant  le  sommeil  ou  après  que 
l'adversaire  avait  été  terrassé.  Quant  à  la  force  de  la  puissance  con- 
tondante, on  peut  Tapprécier  par  l'examen  de  retendue  des  fractures 
et  de  répaisseur  des  os  intéressés.  La  direction  du  trait  de  la  frac- 
ture de  la  base  permet  toujours  de  fixer  avec  certitude  la  direction 
suivie  par  la  violence;  mais  elle  ne  fournit  aucune  notion  sur  le  plan 
horizontal,  vertical  ou  diagonal,  dans  lequel  s'est  mû  l'instrument 
vulnérant  pour  frapper  le  front,  l'occiput  ou  la  région  temporale.  La 
direction  et  la  situation  des  écorchures  et  des  plaies  cutanées  peu- 
vent seules  nous  fournir,  à  cet  égard,  quelques  renseignements, 
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Salpingite  et  castration;  évacuation  artificielle  des  collections  en- 
kystées de  la  trompe  parla  dilatation  et  le  drainage  de  Tutérus,  par 
le  D'  DoLBRiS  (Nouv.  Arch.  éTobst.  et  de  gyn.y  juin  1889.)«  —  Dans  la 
salpingite  aiguë  et  récente  il  faut  attendre  plusieurs  mois,  constater 
la  permanence  d'une  tumeur  tubaire  sujette  à  des  poussées  inflam- 
matoires périodiques  ou  irrégulières.  L'ablation  des  annexes  ne  doit 
entrer  en  ligne  de  compte  que  lorsque  tous  les  moyens  conservateurs 
ont  échoué.  Le  curage  de  l'utérus,  suivi  de  la  dilatation  avec  une 
substance  très  fortement  hygroscopique,  comme  l'éponge  préparée 
antiseptiquement,  peuvent  déterminer  l'évacuation  d'une  collection 
tubaire  et  peut-ôtre  môme,  par  une  sorte  de  massage  de  l'utérus  et 
des  annexes,  la  disparition  de  ces  exsudats,  qualifiés  à  tort  de  para- 
métritiques,  qui  sont  le  plus  souvent  des  fausses  membranes  périto- 
néales.  Il  faudra  avant  et  pendant  l'opération  prendre  les  précautions 
antiseptiques  les  plus  rigoureuses,  s'assurer  avec  soin,  au  moment 
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du  curage,  de  l'état  de  la  caTÎtô  utérine  au  YoisinaKe  de  rorifice 
tubaire  et  lorsque  la  dilatation  aura  été  suffisamment  prolongée, 
faire  le  drainage  dé  l'utérus  en  en  remplissant  la  cavité  avec  de  la 
gaze  iodoformée  qui  devra  être  changée  tous  les  deux  jours  au 
moins. 

Traitement  de  la  septicémie  puerpérale  par  le  curage  de  ratémsy 
par  le  D'  GHABTisa.  Th.  Paris,  1889  •  *-  Voici  les  conclusions  de 
cette  thèse,  étayées  sur  26  observations  empruntées,  pour  la  plupart, 
à  la  pratique  du  û'  Doléris. 

Le  curage  de  l'utérus  est  une  opération  facile  et  inoffensive  qui 
donne,  dans  le  traitement  de  la  septicémie  puerpérale,  d'excellents 
résultats. 

L'anesthésie  est  inutile  et,  dans  la  plupart  des  cas,  il  n'est  pas 
nécessaire  de  recourir  à  la  dilatation  du  col. 

On  aura  bien  soin  d'insister  sur  les  précautions  antiseptiques  pen- 
dant les  jours  qui  suivent  l'opération,  sans  cela  on  s'expose  à  voir 
survenir  les  phénomènes  de  réinfection. 

La  curage  est  indiqué  toutes  les  fois  que  les  injections  intra-uté- 
rines sont  insuffisantes  à  abaisser  rapidement  la  température,  surtout 
s'il  reste  des  débris  placentaires  dans  l'utérus. 

Les  complications  du  c6té  des  annexes  de  l'utérus,  et  môme  la  pé- 
ritonite, ne  sont  pas  des  contre-indications  à  l'opération. 

Action  pathogône  d'an  microbe  tronyé  dans  les  nrines  d'ôdamp- 
tiqnès,  par  le  D'  Blanc  {Areh.  de  Toc,  mars  et  avril  1889).  —En 
recueillant  une  goutte  d'urine  de  femme  éclamp tique  entre  deux  ac- 
cès et  avec  toutes  les  précautions  nécessaires,  Blanc  y  a  constaté  la 
présence  d'un  microbe  de  forme  bacillaire  et  de  taille  variée,  doué 
de  mouvements  rapides,  de  2  p  environ  de  longueur  et  de  largeur 
moitié  moindre,  quelques-uns  accouplés  en  forme  de  diplocoques, 
d'autresen  biscuits,  quelques-uns  infléchis  en  virgules;  au  contraire, 
l'urine  d'un  certain  nombre  de  femmes  non  album  inuriques,  ense- 
mencée de  la  môme  façon  sur  tube  de  gélatine  par  la  méthode  d'£s- 
marek,  n'a  pas  donné  de  résultat. 

L*ensemencement  de  l'urine  de  trois  ou  quatre  femmes  albumina- 
riques  n'a  donné,  dans  les  mômes  conditions,  que  deux  tubes  fer- 
tiles. 

Les  urines  de  la  femme  éclamptique  ne  furent  pas  fertiles,  seule- 
ment les  deux  ou  trois  premiers  jours  qui  suivirent  les  crises  con- 
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Tulsives,  mais  encore  douze  et  même  quatorze  jours  plos  tard; 
jieulemeal  les  colonies  tout  en  étant  aussi  nombreuses  étaient  plus 
pâles,  plos  ténues  el  moins  épaisses. 

Les  expériences  furent  faites  STec  de  Turine  intercalahra  aux  accès, 
exécutées  sur  13  lapins  dont  trois  gravides,  un  chien  et  une  chienne, 
une  femelle  de  cobaye  gravide  et  un  rat,  elles  conduisirent  l'auteur 
am  conclusions  suivantes  : 

Des  convulsions  générales  se  montrent  à  la  suite  des  injections  du 
bouillon  de  culture;  cbez  les  lapins  les  convulsions  sont  suivies,  à 
bref  délai,  de  la  mort  de  Tanimal,  la  gravidité  constitue  pour  elles 
une  prédisposition  manifeste. 

11  se  produit  une  sorte  de  tuméfaction  infiamouttoire  intense  au 
niveau  des  points  inoculés.  Cette  inflammation  se  produit  chez  les 
animaux  qui  ont  résisté  aux  accidents  généranx  graves  dn  4ébat  ;  elle 
e  st  bientôt  suivie  de  spbaeèle.  Après  gnérison  de  ces  accidents  les 
animaux  jouissent  vis-à*vis  du  même  microbe  d*uno  immunité  assez 
grande^  mais  qui  n^est  pas  absolue. 

Il  a  constaté  également  des  accidents  divers  d'ordre  infectieux  : 
«bcès  miliaires,  phlébite,  élévation  de  la  températore. 

Enfin  des  déterminations  variables  comme  gravité  du  côté  des 
reins,  en  particulier  ralbumlQurie. 

Lésions  dn  loi»  dans  Téelampsie  avec  ictère  et  lenrs  rapports  arec 

les  lésions  hépatiques  de  Téclampsie  vulgaire,  par  Pillibt  et  Le- 
Ti  KNBB  (Sow>.  arcK  d'obsi»^  1889,  n»*  7  et  8J. 

Nous  donnons  in  extenso  les  conclusions  de  cet  intéressant  mé- 
moire. 

Au  foint  de  vw  clinique.  —  LUctôre  n^apparalt  que  très  tardivement 
dans  les  cas  graves  d'éclampsie.  A  débat  insidieux  d*abord  léger,  il 
se  fonce  de  plus  en  plus  et  devient  jaune  soufre,  mais  reste  toujours 
très  loin  du  vert  olive.  On  constate  des  pigments  biliaires  dans  les 
urines  et  la  décoloration  des  selles  ^  il  s'agit  donc  d'un  ictère  vrai. 

Son  apparition  ne  fait  pas  monter  sensiblement  la  température  et 
Ton  ne  peut  démêler  dans  le  tableau  symptomatique  des  derniers 
instants  convulsions  et  coma«  le  subdelirium,  les  fuliginosités  de  la 
langue»  le  délira,  qui  pourrai  est  faire  penser  à  un  ictère  grave  sur- 
ajouté. Quoique  le  diagnostic  antre  les  troubles  graves  d'origine  hé- 
patique ou  rénale  soit  souvent  des  plus  difûciles,  nous  pensons  que 
rédampsie  qui  s'accompagne  d'ictère  reste  en  général  bien  netto,  ce 
qui  est  peut*ètre  dû  à  la  brièveté  de  la  survie  ;  en  effet,  cet  ictère  est 
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(Tan  pronostic  très  fècbeox.  Dans  les  observations  des  auteurs  la 
mort  sarrient,  tantôt  quelques  heures,  tantôt  âeox  ou  trois  jours 
après  son  apparition;  il  a  doue  tous  les  earaetères  d'un  phénomène 
terminal.  Il  paratt  plus  fréquent  à  la  Maternité. 

Au  point  de  vue  tsnatomo^pMÎholoffique,  —  A  cause  du  petit  nombre 
d'observations  (5)  ils  ne  peuvent  conclure  à  rîdentité  absolue  des 
lésions  dans  l'éclampsie  blanche  et  dans  Téclampsie  jaune  :  voici 
cependant  Tinterprétation  des  faits  qu'on  pourrait  admettre.  L'alté- 
ration débute  par  les  espaces  portes  et  plus  précisément  par  les  capil- 
laires au  voisinaife  de  cet  espace,  ce  qui  con£rmeraii  Topinion  de 
Vîrebow  attribuant  rhémonrhagie  du  foie  aux  embolies  graisseuses 
de  la  veine-porte  consécutives  à  l'altération  des  tissus  sous-périto- 
ttéaux  pendant  raccouchement.  Les  malades  avaient  des  ulcérations 
urémiques  de  Testomac,  voie  d'entrée  par  effraction  de  système  porte 
bien  à  nnsuffisance  rénale  et  Turémie. 

Sur  des  points  plus  avancés  existent  des  dilatations  capillaires 
ampallifonnes  dont  Tamaa  offre  un  contour  irrégulier  découpé  comme 
une  carte  de  géographie.  Le  centre  de  ces  amas  est  formé  de  glo- 
bules rouges  et  blancs,  de  débris  do  capillaires,  de  cellules  du  pa- 
renchyme, tout  cela  englobé  dans  le  môme  processus  de  dôgénération 
et  parsemé  seulement  de  quelques  cellules  distinctes. 

L'infarctus  une  fois  constitué,  avec  son  centre  en  régression,  peut 
s*étendre,  la  lésion  se  généralise  à  un  grand  nombre  d'espaces 
portes  et  il  se  produit  de  vastes  séquestres  limités  par  des  infiltra- 
tions de  cellules  rondes  qui  forment  à  la  surface  du  foie  ces  mar- 
brures si  semblables  à  celles  de  l'ictère  grave. 

Les  veines  portes  contenaient  des  globules  rouges  mais  jamais  de 
thrombus  blancs. 

Les  voies  biliaires  sont  dilatées  et  il  existe  de  la  pigmentation 
biliaire  des  cellules  péri  et  sus  hépatiques. 

Dans  les  cinq  cas,  absence  de  sclérose  et  d'accumulation  embrypn- 
naire  en  dehors  des  infarctus. 

Dans  rédampsie  blanche  le  foie  peut  être  d'an  gris  pâle  asses 
clair;  il  est  toujours  jaune  dans  réclanipsie  avec  ictère.  Le  pointillé 
hémorrhag:ique  sens  la  capsule  ou  dans  l'épaisseur  de  Torgane  se 
distÎBfiue  du  pointiUé  muscade  par  son  irr6gularité,il  respecte  certains 
territoires,  il  est  disséminé  comme  an  hasard,  il  est  souTent  fort 
pâle  à  causa  de  ki  prompte  altération  subie  par  les  globules  rouges, 
d'où  la  nécessité  de  chercher  ce  pointillé  pour  le  trouver. 

L*hémorrhagie  hépatique  peut  se  compliquer  d'hémorrfaagies  pune- 


240  BULLETIN. 

iiformes  sous  la  capsule  ou  le  ligameat  suspeuseur,  d*aiUeurs  on 
rencontre  simultanômeni  des  hémorrhagies  intra-musculaires,  ce 
qui  dénote  une  altération  considérable  du  sang. 

A  un  degré  plus  avancé  le  foie  jaune  marbré  avec  des  plaques  plus 
molles  que  le  reste  du  parenchyme  rappelle  certains  ictères  graves. 

La  cause  de  ces  différentes  lésions»  de  ces  thromboses  multipliées 
avec  dégénérescence  rapide  de?  foyers,  doit-elle  être  cherchée  dans 
Taltération  des  tissus  sous-péritonéaux,  dans  Tinfection  par  les 
pertes  de  substances,  d'ulcérations  gastro-intestinales  dues  à  Turé- 
mie. 

Est-ce  le  chloroforme  ou  l'effort  répété  pendant  l'accouchement. 
Enfin,  Péclampsie  clinique  n'est-elle  que  la  dernière  période  d'un 
état  pathologique  antérieur  dont  l'origine  échappe.  En  terminant 
P  et  L  considèrent  que  les  lésions  décrites  par  eux  ne  sont  pas  spé- 
cifiques à  Téclampsie.  Dans  la  dysenterie,  dans  la  tuberculose  d'ori- 
gine porte  on  peut  trouver  des  lésions  analogues. 
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Etiologie  et  prophylaxie  de  la  tabereulose.  —  Séjour  de  balles  dans  les 
tissus.  —  Résection  totale  des  os  de  la  face.  —  Mal  perforant.  —Fausse 
Imperméabilité  de  certains  reiDs|brightiques  et  thérapeutique  de  Turémie 
comateuse.  —  Gastrotomie  dans  un  cas  de  rétrécissement  cicatriciel  et 
infranchissable  de  l'oesophage. 

La  discussion  sur  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  s'est  continuée 
pendant  toutes  ces  dernières  séances.  Elle  est  bien  prôs  de  se  clore» 
et,  à  l'heure  où  paraîtront  ces  lignes,  TAcadômie  aura  probablement 
adopté»  plus  ou  moins  modifiées»  les  conclusions  de  la  Commission 
relatives  aux  mesures  prophylactiques  proposées  par  le  Congrôs  de  la 
tuberculose.  Tout  le  monde  d'ailleurs»  sauf  quelques  légers  détails» 
est  d'accord  sur  le  fond.  Reste  seulement  la  question  de  savoir  s'il 
est  opportun  ou  non  de  donner  à  ces  mesures  l'estampille  acadé- 
mique et  de  déterminer  leur  mode  de  publicité.  Or»  au  point  où  la  dis- 
cussion en  est  arrivée»  et  étant  donnée  la  divulgation  de  ces  débats 
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par  la  presse  extra -scientique»  il  est  facile  de  trouver  une  formule 
qui  rassure  ceux  qui  craignaient  de  porter  ainsi  l'inquiétude  dans 
l'esprit  des  masses  ignorantes  et  mettre  TAcadémie  à  l'abri  du  repro- 
che immérité  de  consacrer  tardivement  des  opinions  déjà  répandues 
il  est  vrai,  en  dehors  d'elle,  mais  non  moins  en  France  et  dans  les 
auteurs  français  qu'à  Tétranger. 

k  la  question  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  se  rattachait 
nécessairement  celle  de  son  étiologie.  Â  ce  point  de  vue  les  débats 
présentaient  un  intérêt  particulier. 

Depuis  les  découvertes  de  Villemin  et  de  Koch  la  question  en 
effet  a  changé  de  face.  Dans  ses  expériences  mémorables  le  premier 
avait,  d'une  façon  éclatante,  mis  en  évidence  la  contagiosité  de  la  ma- 
ladie» contagiosité  antérieurement  constatée  comme  en  témoignent 
des  faits  bien  observés  analogues  à  ceux  qu'ont  rapportés  MM.  Jac- 
coud»  Hérard  et  Cornil.  Le  second  en  avait  montré  Tagent  en  décou- 
vrant le  bacille  qui  porte  son  nom.  Dés  lors,  en  dehors  des  causes 
dites  banales,  il  fallait  bien  compter  avec  cet  élément  nouveau  et 
déterminer  son  rôle  dans  la  propagation  de  la  maladie.  A  cet  égard 
les  discours  coi^sidérables  qui  ont  été  prononcés  ont  jelé  une  vive 
lumière  ;  et  si  tous  les  points  n'ont  pas  été  complètement  élucidé3,il 
en  est  un  certain  nombre  qu^on  peut  désormais  considérer  comme 
acquis. 

Un  des  moins  contestés  est  celui  de  la  transmission  de  la  maladie 
par  les  crachats  desséchés,  dont  les  débris  pulvérulents  arrivent 
facilement  dans  Tair  et  peuvent  y  rester  suspendus  pendant  un 
temps  relativement  long  et  y  être  ramenés  encore  par  le  moindre 
courant,  après  leur  précipitation  sur  le  sol.  Pour  M.  Germain  Sée  le 
crachat  serait  mémo  pour  ainsi  dire  l'unique  véhicule  du  bacille,  le 
véritable  ennemi  à  combattre  :  d'où  la  nécessité  d'abord  de  veiller 
à  ce  que  non  seulement  le  phtisique,  mais  que  tout  individu  qu 
expectore,  crache  dans  des  crachoirs  préparés  dans  ce  but,  c*est-à 
dire  contenant  un  peu  d'eau,  ensuite  de  désinfecter  les  linges  et  les 
pièces  de  liteiîe,  etc^  maculés  par  l'expectoration. 

Mais  le  virus  tuberculeux  se  trouve  aussi  ailleurs,  dans  les  excré- 
tions et  les  sécrétions,  dans  les  fluides  matrimoniaux  ou  génitaux  de 
la  femme  en  cas  de  tuberculose  de  la  matrice  ou  des  trompes,  et  de 
l'homme  en  cas  de  tuberculose  testiculaire  ou  prostatique,  dans  les 
déjections  alvines  chez  les  sujets  affectés  d'entérite  tuberculeuse, 
dans  les  urines  chez  les  malades  atteints  de  tuberculose  rénale  ou 
vésicale,  dans  le  pus  des  abcès  froids,  des  écrouelles  ouvertes,  de 
T.  166  16 
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certaines   fistules    anales,   se ro taies,  cerrîcales,  ingainalds,  ossi- 
iluentes  ou  non. 

Comme  on  le  voit,  les  Tiras  taberculevx  notis  entourent  de  toutes 
parts  ;  seulement  pour  eontracter  la  tubercuiose,  il  est  uneeoBdition 
non  moins  nécessaire  que  la  présence  du  bacille,  e^est  tine  eertftine 
modification  de  l^organisme,  que  nous  appelons  prédî«po8itiOD. 
Parmi  les  circonstances  diverses  qui  font  naître  cette  prédisposition 
dont  M.  Germain  Sée  tient  trop  peu  de  compte,  M.  Laneereaux,iad6- 
pendamment  des  excès,  des  influences  patlioiogiques  qui  ont  pour 
résultat  la  débilité  de  l'organisme,  la  misère  phTsiologîqiie,  en  a 
signalé  deux  :  Tencombrement  et  Palcoolisme. 

^affirmation  réitérée  de  la  nécessité  préalable  du  microbe  dftns 
la  pathogénie  de  la  tuberculose  alors  même  que  certaines  circons- 
tances dites  prédisposantes  auraient  été  particulièrement  manifeetes, 
pouvait  soulever  une  question  de  pathologie  générale,  comme  cela 
eut  lieu  à  propos  de  la  pathogénie  de  la  fièvre  puerpérale.  De 
même  pour  ce  qui  a  été  dit  relativement  à  Thérédité  tnberenlease, 
dans  laquelle  H.  Trélat,  s'autorisant  des  recherches  de  M.  Gran- 
cher,  serait  porté  à  ne  voir  qu*nn  fait  de  contagion.  Mais  ces  que9« 
tiens  n^êtaient  qu'incidentes,  le  véritable  point  du  litige  étant  pour 
le  moment  le  rejet  on  Tadoption  des  mesures  proposées  par  le  con- 
grès de  la  tuberculose  ;  et  peut-être  y  aura-t-il  lieu  d*y  revenir. 

—  En  dehors  de  la  discussion  sur  la  prophylaxie  de  la  tuberculose 
signalons  : 

l""  Dans  la  séance  du  24  décembre.  —  Une  communioaHion  de 
M.  Bonnafont,  correspondant  national,  contenant  Thisloire  de  trois 
balles  reçues  sur  le  champ  de  bataille,  qui  sont  restées  des  années 
au  milieu  des  tissus,  deux  dans  les  Cossea  nasales  eft  une  dnns  la 
région  fessiers,  la  cuisse  et  la  jambe;  sans  jamais  y  produire  aucun 
accident.  Cette  communication  prouve  que  la  pvésenee  des  balles 
dans  les  tissus  n^est  pas  autant  à  redouter  que  semble  le  penser 
M.  Chauvel  dans  son  dernier  travail  lu  le  6  novembre  à  rAcadémie 
sur  les  blessures  par  armes  de  guerre.  11  est  pourtant  bien  oertain 
qu*on  doit  toujours  tenter  l'extraction  d*un  projectile  quel  qull  soit 
et  quelle  que  soit  la  région  du  corps  où  il  a  pénétré; 

La  lecture  d^une  note  du  D*  Leudet  pour  servir  à  l'étude  étiolo- 
logique  de  la  phtisie  pulmonaire.  L*auteur  s'est  éemandé  ce 
qu'étaient  devenus  les  conjoints  sunÂvatUs  de»  phtisiques  qu'il  a 
observés  depuis  25  ans  :  il  a  trouvé  que  sur  112  veufis  ou  vsures  de 
phtisiques  avérés,  la  très  grande  majorité  vivent  indemiMs  de  toute 
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tttladîe  fipmpMtB^ouaont  mùtUn  aftns  «%ae  de  tièbercMiosa.  Sur  ces 
112  mênàgêBf  90  éMect  jeiHiMm*  dans  la  périoda  géoétiqua  dala  vie; 
IB^'eiAmeux&'oivtims  bu  -d'oafaftks  ;  35  oat  «i  des  «BCaïUs  J)ion 
pOiiiaiitB  et  ^  4ts  «nfiuits  qui  soaA  devemis  tulMrcttleuz.  Aussi  l'aii- 
tsur  lev^elufl-iA  >que  daos  lemiâteu  qu'il  s'est  deuné  d'ebserveri  c'est- 
è-4ire  dms  ia  dasse  acsée  qui  tit  dans  les  eondifiioBB  les  xaeilieures 
û^wêmJAon  «t  d'adimentstioi^y  ia  «e^tagion  de  ia  pktisie  est  extrÂoae- 
menitwe. 

2»Séaftoe  dn  81  diéoeiidbra.  -*  Une  communicatioii  de  M.  Brouar- 
4el  8«r  ias  améliwratîons  iAtroduites  par  le  ooBseil  supérieur  de  Tios- 
tmotion  «pwbtiqae  daas  ia  réforme  des  éiabliesemeats  d'enseigne- 
iMil  aecaoABâre. 

4Sr  Séanee  éa  44  janvier»  *--  Une  «coflamucbation  de  M.  Péan  sur  Ja 
péseolioB  totale  des  «s  de  la  face.  L'opération  ^  «té  pratiquée  chez 
luielbmDe  de  22  ans,  dont  ie  «tphénoïde,  les  trois  maxillaires  et  Jes 
mahHfnn  élaienit  eauradiis  4^  des  osliâûfibromes  ^x>AS6cutiis  à  des 
tiéléFO^ies  denèaiza»  Four  cocr.iger  la  «Léforeaaiian  e4  remédier  aux 
«iDiibies  lonctiMuielB  ûccaaioffBés  par  ce  vaste  délabrement,  un  ingé- 
nieux appareil  a  dbé  labn/q«é  qui  permet  à  la  malade  de  retenir  ^a 
sfttive,  ée  parler  et  de  déglutir. 

—  La  lecture  d'une  observation  d'extirpation  d*encéphalocèle  cbez 
UB  cnfaiivt  de '8  bmîs,  suivie  de  guérison»  par  M.  Paul  Berger. 

4^  Séance  du  Bl  îanviar.  -—  ^ne  cemmunicatien  d*un  mémoire  du 
Dr  Blartin^HRoyet  (d'Arles-^uar- Rhône)  sur  la  ,pathogénie  du  mal  ,per- 
ionoBt.  Os  toivaQ  b  surtout  pour  c^jet  de  démontrer  que  le  mal  per- 
forant a'est  qu'un  «y  mp  tome  oomm«n  à  diverses  ailections  nerveuses, 
an  -Blâme  titre  qse  ie  cortège  des  autres  troubles  trophiques.  On 
sait  que  MM«  Dapiay  et  Morai  avalenit  défiaitivement  démontré  l'ori- 
gine nerveuse  de  cette  alTection. 

«—  M.  VerneBil  présente»  de  la  part  de  deux  de  ses  élèves, 
MM.  Clado  -et  Beretta,  des  obaerfatiDos  de  grlpipe  intéressantes, 
dBBB  leequeltes  «1  s'a^  d'une  otite  suppurée  dont  le  pus  ne  renfer- 
mait cDflSBM  uiorobe  u«iqit0  que  «elui  de  ia  jmeumonie,  c*est-à- 
dîM  le  pscumocoqua. 

—  Communication  sur  la  faassie  kniperméabiliié  de  certains  reins 
bnghtttiues  et  la  tàénapeutiqiae  de  rarômie  'Oomateuse  par  M.  Re- 
na«llt<ide  Lyeai^.  L^utetar-oaivre  ainsi  «ne  série  d'études  qu'il  pour- 
BBit  avec  'M.  âdbert  RabîB  sur  la  patbdlc^e  rénale. 

Dao»  la  nxBjonte  dss  irpins  altérés  par  les  a^brites  chroniques 
iatOKstitîelleB  â  maocbe  >toiite«  dont  ia  aépbrite  goutteuse  et  la 
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néphrite  sénile  sont  les  types  et  même  dans  beaucoup  de  reins 
atteints  de  néphrite  mixte,  le  nombre  des  systèmes  glomérulaires 
lésés  ou  détruits  reste  insignifiant  par  rapport  à  ceux  qui  ont  conservé 
leur  pleine  intégrité.  D*où  la  conclusion  que  la  plupart  des  reins 
brightiques  interstitiels  morts  d*anémie,  constituaient  encore  des 
organes  capables  de  satisfaire  aux  besoins  de  la  dépuration  du  sang. 

Par  contre,  il  est  un  ordre  de  lésions  qui  ne  manque  jamais^ce  sont 
les  lésions  congestives,  lesquelles  dans  certains  cas  donnent  lieu  à 
ce  que  Tauteur  appelle  Vœdème  anémique.  Dès  que  l'œdème  congesUf 
subit  s'opère  dans  les  reins  et  quMl  acquiert  un  certain  degré  d'in- 
tensité, le  liquide  exsudé  résultant,  soit  de  la  transsudation  pure  et 
simple,  soit  de  la  diapédèse,  s'accumule  dans  les  parties  conjonc- 
tives du  lobule  qui  sont  les  seules  développables  et  acquiert  bientôt 
une  pression  suffisante  pour  aplatir  et  oblitérer  les  vaisseaux  san- 
guins par  contre^pression.  Les  glomérules  ne  reçoivent  dès  lors  plus 
de  sang;  la  sécrétion  s'arrête  net;  et  si  le  processus  est  généralisé 
dans  toute  Pécorce  du  rein,  ce  dernier  est  annulé  et  l'urémie  se 
produit.  Le  point  de  départ  de  cet  œdème  brusque  ne  peut  être 
attribué  qu*à  une  action  névro-paralytique  partie  du  cerveau  et  du 
bulbe  excités  par  l'œdème  aigu  dont  ils  sont  devenus  eux-mêmes  le 
siège. 

En  cas  de  congestion  intense,  créant  par  contre-pression  l'œdème 
anémique  des  systèmes  glomérulaires  de  tout  le  labyrinthe  rénal,  le 
sang  devenu  incapable  de  circuler  dans  l'écorce  vient  distendre, 
emplir  et  dilater  au  maximum  toute  la  surface  de  l'organe  subjacent 
à  la  capsule  fibreuse.  Or,  à  ce  niveau,  la  circulation  veineuse  rénale 
communique  avec  celle  de  l'atmosphère  adipeuse  et,  par  l'inter- 
médiaire de  celle-ci,  avec  les  réseaux  sanguins  sous-cutanés  et  cuta- 
nés du  triangle  de  J.  L.  Petit. 

Cela  posé,  il  devient  évident  que  lorsqu'on  se  trouve  en  présence 
d'un  œdème  aigu  congestif  du  rein,  il  est  possible  d'agir  sur  cette 
congestion,  de  vider  les  vaisseaux  rénaux  par  des  saignées  locales, 
de  rompre  par  cette  évacuation  le  régime  circulatoire  aberrant,  et, 
par  suite,  de  faire  cesser  la  sorte  d'étranglement  dont  les  portions 
actives  du  parenchyme  rénal  sont  le  siège. 

En  résumé,  le  traitement  préventif  de  Turémie,  dans  les  cas  de 
néphrite  chronique  ici  visés,  doit  consister  en  une  alimentation 
lacto-végétale,  mitigée  d'ingestions  d'œufs  et  de  viandes  qui,  comme 
comme  celle  du  porc,  ne  laissent  pas  de  résidus  toxiques  ;  mais 
surtout  dans  la  décongestion  systématique  du  rein  par  l'application 
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biqaotiâieDne  de  ventouses  sèches  au  niveau  du  triangle  de  J.  L.  Petit 
et  par  des  applications  directes  de  sangsues  chaque  fois  qu*on  voit 
le  coefficient  d'oxydation  baisser.  Quant  au  traitement  de  i*attaque 
urémique  il  consiste,  après  la  saignée  générale,  en  saignées  locales 
réitérées  et  ayant  pour  agents  les  sangsues,  en  lavements  d*eau 
réitérés,  concuremment  avec  Tingestion  du  lait  par  la  bouche,  et  en 
inhalations  fréquentes  et  presque  continues  même  du  gaz  ozygène. 

^  M.  Chauvel  lit  un  mémoire  sur  une  complication  peu  commune 
des  abcès  de  foie  ouverts  à  Textérieur,  la  carie  des  côtes  avoisinant 
Touverture. 

—  M.  Terrillon  lit  une  observation  de  rétrécissement  cicatriciel 
et  infranchissable  de  l'œsophage  au  voisinage  du  cardia,  gastrotomie, 
alimentation  totale  par  la  fistule  gastrique  pendant  cinq  mois,  dila^ 
tatîon  progressive  du  rétrécissement,  rétablissement  de  l'alimentation 
par  la  voie  œsophagienne,  oblitération  presque  absolue  de  la  fistule 
gastrique  très  large,  et,  après  deux  tentatives,  rétablissement  complet 
des  fonctions  digestives. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Rage.  — >  Circulation. 

~  Contribution  à  l'étude  séméiologique  et  pathologique  de  la  rage 
par  M.  Féré.  L'état  paralytique  dans  ia  rage  du  lapin  inoculé  par  tré- 
panation s'établit  d'une  manière  progressive  débutant  ordinairement 
dans  le  train  postérieur  et  gagnant  successivement  les  autres  parties 
du  corps  jusqu'à  ce  que  l'animal  reste  complètement  couché,  les 
membres  inertes.  Cependant,  même  lorsque  cet  état  est  assez  avancé, 
on  peut  souvent,  par  de  fortes  excitations,  déterminer  des  mouve- 
ments. L'auteur  a  recherché  quel  était  dans  ces  conditions  l'état  du 
système  nerveux,  en  expérimentant  sur  un  des  lapins  pris  dans  des 
séries  allant  du  ISO*  au  235*  passage.  Ses  expériences,  faites  sur  les 
nerfs  sciatiques,  lui  ont  permis  de  constater:  l^'  qu'ils  avaient  con- 
servé leurs  propriétés  de  transmission  ;  2^  que  les  transmissions 
réflexes,  quoique  affaiblies  dans  les  dernières  phases  de  l'état  para- 
lytique, continuaient  à  s'effectuer  suivant  les  lois  ordinaires. 

Enfin,  après  avoir  reconnu  que  la  moelle  dorsale,  après  section 
et  repos  de  l'animal,  répondait  aux  excitations,  l'auteur  a  été  amené 
à  exciter  les  zones  motrices  de  l'aura  cérébral  ;  il  a  pu  remarquer 
qu'elles  conservaient  aussi  à  peu  près  l'intégrité  de  leur  fonction,  si 
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o^iBVstdan&les  péciodes  ohinesoù  Toit  étoit  oUigô  d^ac^moiler  ua 
p«a  rintansilë  du  ooHBanI  d'exeitaUoii  poiftP  obieair  ]«&  mouTcmiSiits 
GOiT69po  n  dtaoD  te. 

Il'  résulte  de  ces  mpëtimicai  que  dans  Total  d&  r^^is  paral^pU/^pu. 
Taippareil  aarreux  da  Vraiisaiiesîoii  cortical^  môdullaire  et  périphé^ 
riquepaEFalt  Mre  ialacl,  ce  quiiinpfHroebe  ^tage  pairaljiiî^^  de  X^rage 
ezcUaDta. 

*^  Sur  la  cirtsnlaiitn  sKigaâfte  d»  manuaifères  mi  BMflMnt  de  la 
uaiaaasiee,  pav  Ch.  GoidîqyeaQ.  On  sait  que  les  optatonSi  dee  pbysÂoky- 
gistes  différent  sur  le  point  de  savoir  de  quelle  manière  s'effeclue  Ut 
traosferajitieo  de  la  dreuUHmn  faïMh  ea  cUrtmlation*  défbaîlEîy«k  l^^ 
uns  poMaat  que  cette  ixanefomaiiOA  ae  IeiùI.  tout  {entière  et  tns^ 
tantaoïéBieDt  aa  numenfe  de  la  nabeance^  et  qu'elle  aérait  pravoquée 
par  la  poremidre  înaqnraéraD  ;  le8;ajitves  adakelftant  que:  la  àreulajtmk 
de  Tadulto  s'étabHt  gradoellevient  et  que,  dans  lei«anala«t^iel,  pae<^ 
sent  encore  peadautt  dea^^  ou  trois,  jaurs^  dos  quantités  de  sai^  dé- 
croissantes. 

Les  expériences  pratiquées  parrauteur,  sur  des  chiens,  une  heure 
après  la  naissance  et  répétées  sur  un  grand  nombre  de  chats  âgés  de 
quelques  heures,  paraissent  Irandiet  la  ^fuealcoa  en  fareur  de  la  pre- 
mière hypothèse,  c'est-à-dire  da  la  transformation  instantanée  de  la 
circulation  fœtale  en  circulation  définitive. 

Eofin,  d*aprèe  la»  expérkk&eefi  de  Vautemr,  rezcitatîoQ  du.  bout 
pôKi()h^iiqtte  du  paeamogaatrîque  arféta  le  comi  ches  le  tbak  Deu« 
vean^aé,  Texcitation  du  bout  eentral  arrêtant  la  respiration.  Ce  nerf 
eat  saoA  action  ebeacei  auimal,  usa  Siemakie  avant  la.  naiasance» 
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(Qotebret  noTembre»  dénflftbffar,}. 
Séànee  du  il  o^folirv.  —  JF.  Deb^w  poréaente  vue  malade  âgée  de 
3&  ans,  atteinte  d*atte>  hémiplégie  gauelie  avec  atrophie  muscnlaite. 
La  diflctiesion  des  différentes  causée  possiblesi  de  sen  affectien  aboafeit 
à  cette  coD«lasioD,  c*est  qu'il  s'agit  d'une  hémiplégie  kystèrique  sur- 
venue  à  la  suite  d'une  diphtbéne.  On  connaît  bien  aujaurd'hiû  les 
paralysies  coneécutivee  am  matadies  aîguéa  parmi  lesquelles  les 
paralysies  hystériques  occupent  vu»  place  importante  ;  si  dans  las 
melndies  aiguës  les  accidents  bystèviqnes.  sa  jaanilnatent  de  bonne 
henee,  e'est  parce  que  le  poison  est  rapidoseat  élimènè.  Or  dan&  le 
cas  pvésenté  par  M.  Debove,  les  accidents  paralytiques  n'ont  débuté 
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qu'aa  Biois  aprôala  dîphthârie.  Gela  tient  vraisemblablemeDt  à  Téli- 
minatiott  très  leaU  du  poisoa  diphlbéric^ufi  de  rorganisme.  Dans 
leur  travail  sur  la  difàhthérie,  MAL  Roux  et  Yersin  ont  bien  attiré 
ratlaatiQD  sur  ce  fait|  et  ont  fait  entrevoir  que  bien  des  maladies, 
néphriteSi  ou  maladies  nerveuses  dont  on  ignore  T origine  ou  que 
Ton  rapporta  à  des  causes  banales,  ne  sont  peut-être  que  la  consé- 
quence élaignôa  d'une  infection  microbienne  passée  inaperçue. 

M.  Chauffard  présente  un  malade  âgé  de  35  ans,  atteint  de  xanthé- 
lasma  disséminé  et  symétrique  ;  il  n'y  a  aucun  trouble  fonctionnel 
du  foieu  Cette  éruption  rappelle  par  quelques  caractères,  tels  que 
rintégrité  pn^longée  des  paupières,  la  prédominance  aux  coudes  et 
aux  genoux,  la  point  grisâtre  au  centre  des  plaques  xanthomateuses, 
l'aflèction  récenunent  décrite  sous  le  nom  de  xantbôme  des  diabé- 
tiquaa.  Malâ  Turino  du  malade  ne  contient  pas  de  sucre.  Des  essais 
laits  sur  le  malade  ont  montré  ea  outre  que  cette  lésion  n^était  pas 
inoeulable.  Ces  différents  caractères  négatifs,  non-inoculabilité  de  la 
lésion  cutanée,  intégrité  anatomique  et  foncUeaneUe  du  foie,  absence 
da  diabète»  donnent  à  cette  observation  un  certain  intérêt. 

M.  Ballet  présente  un  malade  atteint  de  bégaiement  hystérique  ;  ce 
trouble  de  la  parole,  survenu  chez  un  individu  qui  jusqu'à  présent 
avait  joui  d'une  intégrité  complète  du  langage,  doit  évidemment  être 
rapporté  à  Thystérie  ;  il  a  succédé  en  effet  à  une  véritable  attaque 
d'hystérie,  à  la  suite  d'une  altercation  avec  des  camarades  ;  cette 
crise  a  été  suivie  d*aph.asie  pendant  quelques  heures  ;  lorsque  la 
parole  est  revenue^  elle  présentait  des  caractères  particuliers  de 
trémulation  qui  peuvent  la  faire  décrire  comme  une  variété  de 
bégaiement. 

M.  Férèoi  lit  une  observation  de  pleurésie  bémorrhagique  ;  il 
s'agit  d'un  cancer  de  la  plèvre  consécutif  à  un  épithélioma  du  nez, 
opéré  avec  succès  cinq  ans  auparavant. 

Siwnct  dtt  25  octabrû.  —  M.  GUUH  présente  un  malade  âgé  de 
62  ans,  employé  depuis  39  ans  dans  une  manufacture  do  tabac,  oà  il 
a  pendant  une  grande  partie  do  la  journée  les  bras  plongés  dans  du 
jus  du  tabac.  A  trois  reprises  il  a  été  pris,  depuis)deux  ans,  de  troubles 
de  la  motililô  et  de  la  sensibilité  qui  ont  rapidement  cédé  au  traite- 
méat  banal  des  manifestations  hystériques;  aussi  M.  Gilbert  croit-il 
pouvoir  présenter  ce  malade  comme  atteint  d'hystérie  tabagique. 
C'est  Topinion  de  M.  Uiulle  qui  l'a  sui7i  pendant  quelques  mois  lors 
da  aa  dernière  attaque. 
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M.  Troisier  présente  une  malade  Agée  de  27  ans,  chez  laquelle,  au 
cours  d'une  attaque  violente  d'asthme,  se  produisit  sournoisement 
un  pneumO'thorax  qui  se  manifesta  par  du  souffle  amphorique  et  du 
tintement  métallique  que  Ton  découvrit  par  hasard  à  rauscultation  ; 
le  lendemain,  comme  la  dyspnée  allait  en  augmentant,  M.  Troisier 
fit  la  thoracentôse  et  retira  environ  deux  litres  d*air  ;  à  la  suite  de 
Topération,  il  se  produisit  des  quintes  de  toux  et  de  rexpectoration 
albumineuse.  Le  calme  se  rétablit  et  le  lendemain  il  n'y  avait  plus  de 
signe  de  pneumothorax.  Elle  présente  maintenant  un  peu  d*emphy* 
sème  pulmonaire,  mais  pas  de  tuberculose.  Oe  fait  est  intéressant 
sous  plusieurs  rapports.  Il  montro  que  le  pneumothorax  qui  se  pro- 
duit dans  le  cours  de  Taccôs  d'asthme  peut  présenter  une  extrême 
gravité  par  la  quantité  d'air  épanché,  et  peut  nécessiter  la  tboraeen- 
lèse  ;  l'absence  d'hydrothorax  montre  bien  que  l'air  atmosphérique 
n*est  pas  un  irritant  pour  la  plèvre,  et  que  par  conséquent  l'épan- 
chement  liquide  qui  accompagne  si  souvent  la  présence  d'air  est  due 
à  la  pénétration  de  particules  solides  ou  liquides  chargées  d'éléments 
pathogènes,  enfin  on  voit  que  le  tintement  métallique  n'exige  pas 
pour  se  produire  la  présence  de  liquide  dans  la  plèvre* 

M.  Comby  lit  un  travail  sur  l'urticaire  chez  les  enfants.  L'urticaire 
est  le  résultat  d'une  véritable  intoxication,  et  en  rapport  soit  avec 
l'usage  de  certains  aliments,  poissons  de  mer,  coquillages,  soit  avec 
des  troubles  digestifs  permanents  das  à  des  vices  d'alimentation. 
L'urticaire  peut  être  aigu, etdans  cecas,curableet8ansgravité.Mais  en 
se  multipliant,  les  poussées  d'urticaire  peuvent  aboutir  à  des  lésions 
invétérées  auxquelles  se  mêlent  des  lésions  de  grattage,  des  papules 
de  prurigo*  des  plaques  d'eczéma  qui  par  leur  ensemble  constituent 
une  affection  spéciale,  le  lichen  multiforme  ferox  de  Vidal,  ou  le 
prurigo  de  Hôbra.  Cette  affection  est  grave  par  sa  persistance  et  doit 
être  redoutée  chez  tous  les  enfants  sujets  aux  poussées  d'urticaire. 
Dans  tous  les  cas  observés  par  M.  Comby  l'urticaire,  dans  ces  diffé- 
rentes formes  ou  complications,  avait  pour  point  de  départ  des 
troubles  digestifs  dus  à  des  vices  d'alimentation  ;  une  réglementation 
logique  de  Talimentation  suffira  par  conséquent  à  prévenir  l'éclosion 
de  ces  diverses  dermatoses;  en  outre  l'antiseptie  intestinale  par  le 
naphthol  à  la  dose  de  1  gramme  par  jour  chez  les  enfants,  sera  d'une 
grande  utilité  ;  le  traitement  local  le  plus  efficace  de  l'urticaire  chro- 
nique et  du  prurigo  de  Hébra  consiste  dans  des  frictions  quoti- 
diennes avec  la  pommade  tartrique(l  gr.  pour  40  gr.  de  vaseline)  ou 
avec  rhuile  de  foie  de  morue.  MM,Rmdu,  Sê^stre^  Morcklm  citent  des 
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cas  OÙ  rurtieaire  n'a  pu  être  expliqué  que  par  le  développement  des 
dente.  M.  .0roc9  fait  remarquer  Q^'^'  ne  faut  pas  considérer  le  prurigo 
de  Hébra  comme  une  transformation  progressive  de  Turticaire  ;  c^est 
une  maladie  spéciale,  dont  Pétude  histologique  a  été  faite  récem- 
ment par  le  D*  Leloîr,  toute  différente  de  Turticaire,  et  qui  survient 
probablement  dans  les  cas  cités  par  Gomby  à  titre  de  complication. 

M.  Hayem  lit  une  note  sur  l'anémie  des  nourrissons  ;  les  causes  les 
plus  fréquentes  en  sont  la  syphilis  infantile,  les  troubles  digestifs, 
la  diarrhée.  Beaucoup  plus  vite  que  chez  Padulle  on  voit  apparaître 
des  globules  géants.  Mais  le  fait  le  plus  remarquable  est  qu'on  voit 
sanrenir  de  bonne  heure  d'assez  nombreux  globules  rouges  à  noyau  ; 
or  on  sait  que  chez  radulte  on  n'en  observe  que  dans  la  leucocy thé- 
mie  et  dans  les  cas  d'anémie  très  grave. 

Séance  du  8  novembre,  —  M.  Josioi  fait  connaître  36  cas  de  fièvre 
typhoïde  qu'il  a  soignés  récemment  par  les  bains  Aroids  ;  il  n'y  a  eu 
qu'une  mort  dans  un  cas  extrêmement  grave  où  le  traitement  n'a  pu 
être  appliqué  que  très  tard,  au  17»*  Jour  d'une  rechute,  alors  que  le 
malade  était  au  plus  mal.  Il  a  pu  vérifier  toutes  les  observations 
qu'on  avait  faites  jusqu'à  présent  sur  rexcellence  de  ce  mode  de  trai- 
tement et  son  heureuse  influence  sur  les  complications  qui  avaient 
tonjours  été  considérées  autrefois  comme  des  contre  indications  du 
bain  froil. 

M.  Chantemêssé  lit  un  travail  sur  la  fièvre  typhoïde  à  Paris  qui, 
pour  Tannée  1889,  confirme  pleinement  les  conclusions  du  travail 
qu'il  avait  présenté  avec  M.  Widal  en  1887,  et  qui  montre  d'une 
façon  frappante  le  rapport  des  épidémies  typhoïdes  avec  la  distribu- 
tion de  l'ean  de  Seine. 

M.  Vaillardtlie  des  faits  qu'il  a  observés  dans  des  casernes  9e 
Paris  et  qui  corroborent  entièrement  l'opinion  de  M.  Chantemeste, 

Séance  du  82  novembre.  —  M.  Dreyfoue  lit  un  travail  sur  l'anti- 
sepsie des  organes  urinairea  par  la  voie  interne  ;  il  se  propose  de 
poser  les  bases  d'une  thérapeutique  scientifique  rationnalle  des 
organes  urinaires  en  montrant  l'efficacité  du  salol  dans  le  traitement 
de  la  blennorrhagie,  aifeetion  infectieuse  par  excellence,  où  il  agit 
comme  une  injection  phéno^salicylée  qui  pénètre  bien  plus  intime- 
ment que  toute  injection  intra-uréthrale.  Plusieurs  auteurs  ont  déjà 
donné  le  salol  à  l'intérieur;  c'est  un  médicament  inoffensif,  on  peut 
en  donner  jusqu'à  6^  7  et  10  grammes.  En  s'éliminent  par  l'urine  à 
Téiat  d*acide  salicylique  et  d'acide  pfaénique,  il  rend  Turine  asep- 
tiqae,  comme  cela  a  été  vérifié,   et  ne,  peut  qu^avoir  une  influence 
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îasroKdiAà^  &xr.  tau6  laa  piMeasus  iiXecUaux.  dea  "voîm  géoita-un- 
naii^ak  Les.  <|Mk)^M6  cm  4a  bleDOOcrlkaigi»  qa»  M^  Di^fous  a  Icaités 
paK  la  saloir  cvafirttCAt  tantoa  cas.  dABBôas.  ;  Ift  guérlaoi^.  eafc  rapida  ; 
(|uaLquefaia  U  peut  y  a¥air  aiastiage'  à  aaiploafer  aûnuLtaBémeat  k 
copaJim  ai  lei  cubèba  powr  a»cél^ar  lai  guécisoB.. 

IL  BdMVâ  lii.uDAobaer¥a4i.(m  de  caDces  de  resiamaa  ehca.  un  jeune 
hoBune^deldaBa* 

VL  Lavtrau  pvôseDl»  un  travail  sur.  les  kémaloEoaireft  du  paiadisme 
qu'il  a  publié.  récemmeDi' dans  lea- Arohivasi  de  médecJBe  e&pécimen- 
taie. 

IL  Baymxk  lit  ttse  obaeFvatioB  d/iotèce  par  céflorptloft  périLonéale, 
dû  à  la  snptuie  de  La  Yéaicnle  biliaire  ehea  oik  neucrisscHL.  Cette 
lésion  a  été  supportée  pendant  ttB>  mO'is  avami  dlaraener  U  mort  ;  il  y 
aiait  ua  état  kémoiphilique  tràa  pjtononcé  dû  à  une  gvaoda  diminu- 
tion de  la.  GoaiQalahiiJibâ  da  saDg:«  La  bile  sa  déversait  d«i&  le  péri- 
toiae  qui  la  nôsorbait;  du  resta  touslea  organes  étaient  normaux,  et 
aaina;  la.  cause  da  la  cufAure.  édiappe  eoiopléteiBenJb  ;  à  ce  nireaa  ta 
YésîcnJa  éiaiU  Biainteaue  ea  place  par  lise  néa-membiraBea  d'ane 
péritQBita^  cicconacrita  adibésire. 

SéÊMC»  ia,  13  diùmtkbrû^  —  M«,  Codèt  dft  Gwtàesmvt  lit  me  pétition 
signée  par  un  grand  nombre  de  médecins  des  bôpitauz  pour  véelascr 
dea  aéa&cee  behdaasadaifea. 

La  Société  après  afvoir  aeeapté  La  fondaiion  parlML  Blaehez  d'un 
prix:  de  1  .Sûd^  f ranca,.  doat  la  somme  lui  a  été  légnée  par  one  de  ses 
cUeAtasv  al  qui  sera,  décerné  aa  nMilleur  tcavail.  sur  l'alimeatatMm 
artificielle  des  jeunes  enfants,  arrête  que  les  méaaoives  devront  ôtre 
sfiresséaà.  M.  k  aacirétaire  général,  n""  3,  rue  de  rAbbajfe,  aveat  le 
1*'  iuki.  La  Ck)mmiBsioa.  appelée  adonner  la  prix,  ae  coimposede 
MM*.  Biaehea^  Cadet  deiGasiîaourt,  Sevaatre,  OUivier^  d^Oatlls.. 

ûan»  une  commAmicaiion  sur  VétiAk^Mi  da  La  fièvre  typbialde, 
14,  VatZteré^  mentca  l'importance  qui  revient  à  Tesa  polahle  dana  la 
propagation,  de  cette  maladie;  les  faits  bien  observés  qui  ont  établi 
cette  théerie« sont  auiourd'bui  inuBombrablea»  et  M.VaiUard  esA  appelé 
tous  les  îoars  à  en  véciâar  L'exactitude  par  las  aeiabreuses  analyses 
d'eaux  qufH  Cait  de  la.  plupart,  des.  g^nisona.  da  France  où.aévisaent 
des  épidénûaa  de  fiôara  typhoïde;  U.  en  cite  cinq,  exemples  reinaii* 
quablement  nets»  Toalefoia  comme  pour  toutes  Les.  maladies  infec- 
tieusea  U  est  probable  que  las  voies,  de  propagatioB  sont  multiples,,  et 
il  cite  quelques  Caiia  observés  par  dea  médecins  russea  qui  semblant 
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montrer  qae  Ta  ffôvre  typhoTcfe  peut  se  propager  par  Vmr,  qne  ses 
germes,  comme  il  arrive  a»  «DUV&Dt  dans  la  tuberculose,  sont  môlôs 
dans  certains  cas  à  la  pousaiôre  des  meubles,  des  planchers,  des 
habits  ;;  dans  bien  des  villes,  du  reste,,  on  a  fait  des  observations  de 
ce  genre^  où  le  local  seul  pouvait  être  incriminé  pour  expliquer  des 
cas  de  fièvre  typhoïde.  Il  est  évident^,  d'après  cela,  que  la  question 
des  planchers  et  des  poussières  qu*ils  recèlent  slmpose  à  Pattention 
de  ceux  qui  s^occupentde  la  prophylaxie  des  maladies  infectieuses. 

M.  Chanttmessfi  lit  une  note  qui  montre  d'une  faqon  frappante  le 
rapport  entre  l'épidémie  de  fièvre  typhoïde  qui  a  sévi  de  novembre  è 
décembre,  et  La  distribution  à  Paris  de  Ueau  de  Seine.  ' 

M«  //ay^m  lit  un  travail  sur  la  valeur  diagnostique  et  pronostique 
de  ruTobiUnnrie..  L*mrobilinfli  doit  4kre  coosidéréa  comme  le  pig^cobefii 
de  Tinsuffisance  hépatique  -,  elle  survient  très  fréquemmeoft  énm  les 
urines  à  Toccasion  du  plus  léger  tremble  fooetionnél»  éo,  feie.  Qiarad 
OD  l^y&servo  d'ysoe  fkçon  permaneaie  elle  est;  leHfivdmieiraifiàpftdme 
c|ai  peut  faire  préveir  Téctosion  d'iine  affdcfion  hépatique  caracté- 
risée, et  à  cei  tilrs)  mérite  é^étre  rccbevehée  eib  coiabaUue.  avec  soin^ 
Qb  observe  rurobiloiurie  au  début  des  eirrbiOeaB  akaoeliques»  Umi^- 
temps  avant  tout  autre  manifestation  hépatiq;ae,^  ehez  ¥es<  eariJKfaquas, 
avajDi  qœ  le  foie,  ne  aoittumiéfié,,  dans  lâs.  lèvres  infectieuses.,  chez 
le»  noQvvlles  aceeuchâes,  dan»  les  caebesias.  Il  fant  savoir  910 
rnrobîline  a'a  qu*un  taible  pouvoir  tinctorial',  et  qa'une  nrifne  pâle  en 
p«ai  fuùkèmx  une  notiabla  pcoportîoa.  Dafl&  les  cas  oui  Turlae  oar 
suite  de  la  fièvre,  de  fàrtrgue^  est  coiiéevisée,  baiite  en  eoaleuc,  c'est; 
an  pigraepnt  normal?,  le  plus  sonvent  à  raroefarome  qa^est.  do»  la  colo- 
ration foncée. 

A  propos  dal'épvdémioqni  comQMace^àaévir  k»  Pariâ„l&^  Locaux, 
Sevestce,  ÇhaolFard  font  connaître  qu^qnes  cas.  q«*ils  ont  observés  j^ 
leurs  avis  sont  parUgéâ  aur  sa  nature  ;  la  plupart  des   signes  qut 
carsfitrtf  isBnt  la  grippe  manquent,  al  on  observe  beaucoup  deaymp- 
tôme»  qui  rappelleB*  la  dengiie. 

Stewa  éd.  aa  iMe«M(n. — lA,finmn  dttlt  le  discoiars  qu'il  a  promono» 
sur  la  tombe  de-  AT.  Dtomasehino.  Le  reste  de  la  séance  est  occupé'  par 
la  lecture  que  fait  M.  Vetnos,  secrétaire  général  de  la  Société,  du 
comptAreodu.axuuiel  de.  la  SociéuéT  médicale  des  hôpitaux,  pendant 
Tannée  4889.  Gu  La^htsu 
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Dans  sa  séance  du  16  janvier  dernier,  rassemblée  des  professeurs 
de  la  Faculté  de  naôdecine  a  réélu  pour  trois  ans  M.  BrouardeU 
comme  doyen,  et  M.  Jaccoud,  comme  assesseur. 

—  Il  est  question  de  tenir,  au  printemps  prochain,  un  Congrès 
médical  colonial  français  :1e  ministre  de  la  marine  et  le  sous-secré* 
taire  d'Élat  aux  colonies  ont  promis  leur  appui.  Le  siège  de  cette 
réunion  n*est  pas  encore  décidé,  mais  on  dit  que  le  choix  du  comité 
d'initiative  se  portera  probablement  sur  la  ville  de  Marseille. 

—  La  séance  publique  annuelle  de  la  distribution  des  prix,  à  l'A- 
cadémie des  sciences,  a  été  présidée  le  20  décembre  dernier  par 
M.  Hermite. 

Les  prix  suivants  ont  été  accordés  : 

Prix  Montytm.  (SOO  fir.)  —  (Statistique.)  ^  Deux  prix  de  500  fr. 
chacun  sont  décernés  :  €  l"»  à  feu  Petitdidier  et  à  M.  Lallemand  pour 
leur  travail  sur  les  accidents  du  grisou  »  ;  c  2<>  à  M.  le  docteur  Lédé 
pour  son  ouvrage  sur  Tindustrie  nourricière  en  France.  » 

Une  mention  très  honorable  est  attribuée  à  M.  Dislère  pour  ses 
Rapports  annuels  relatifs  à  Tapplication  de  la  loi  du  27  mars  1885 
sur  la  rélégation  des  récidivistes.  Une  citation  honorable  est  accordée  : 
€  lo  à  Touvrage  de  M.  le  docteur  Chauvel  sur  la  myopie  et  ses  rap- 
ports avec  l'astygmatisme  ;  c  2»  &  l'ouvrage  de  M.  le  docteur  Seaut 
mtitulé  :  Histoire  médicale  du  144*  régiment  de  ligne  en  garnison 
h  Bordeaux  de  1880  à  1884  >  ;  «  3»  à  l'ouvrage  de  Al.  le  docteur  Mi- 
reur  ayant  pour  titre  :  Le  mouvement  comparé  de  la  population  à 
Marseille,  en  France  et  dans  les  États  d'Europe. 

Prix  Jêeker.  (10,000  fr.)  —  Lo  prix  est  partagé  de  la  manière  sui- 
vante :  un  prix  de  5,000  fr.  à  M.  A.  Combes  pour  ses  études  cbi* 
miques  et  notamment  pour  la  découverte  d'un  nouveau  type  de 
composé  organique,  les  d-diacétones  ;  «  Tf"  un  prix  de  8,000  fr.  à 
M.  le  docteur  R.  Bngel  pour  ses  travaux  de  chimie  organique  et  de 
chimie  minérale  >  ;  c  3^  un  prix  de  2.000  fr.  à  M.  A.  Verneuil  pour 
un  ensemble  de  recherches  minérales  et  organiques. 

Prix  Laeaxe.  (5,000  fr.)  —  (A.  Physique.)  —  (3e  prix  est  décerné  à 
à  M.  Hertz  pour  ses  expériences  sur  les  effets  de  Tinduction  élec- 
trique. 

Prix  Lacaxe.  (5,000  fr.)  —  (B.  Chimie.)  "—  L'Académie  décerne  ce 
prix  à  M.  F.-M.  Raoult  pour  les  travaux  qu*il  poursuit  sous  le  nom 
de  Recherches  sur  la  cryoscopie. 

Prix  Desmazières,  (1,600  fr.)  —  Ce  prix  est  décerné  au  mémoire  de 
M.  E.  Bréai  intitulé  :  Observations  sur  les  tubercules  à  bactéries  qui 
se  développent  sur  les  racines  des  légumineuses. 

Prix  Montagne.  (1,000  fr.)  ^  L'Académie  décide  d'accorder  ce  prix 
à  MM.  Gh.  Bichon  et  Ern.  Rose  pour  leurs  nombreux  travaux  sur  les 
Champignons. 
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Prix  Thore.  (200  fr.)  —  Le  prix  est  partagé  entre  M.  de  Bosredon 
et  M.  de  Ferry  de  laBellone  pourtours  ouvrages  aur  Thistoire  scien- 
tifique et  la  culture  de  la  truffe. 

Prû  de  la  fons  MéUcocq.  (900  fr.)  —  Le  prix  n'est  pas  décerné. 

Grand  prix  des  sciences  physiques,  (3,000  fr.)  —  Le  prix  est  par- 
tagé entre  M.  Félix  Henneguy,  auteur  du  travail  intitulé  :  Recherches 
sur  le  développement  des  poissons  osseux  ;  embryogénie  delà  truite  ; 
et  M.  Louis  Roule  pour  ses  études  sur  le  développement  des  anné- 
tides. 

Des  mentions  honorables  sont  accordées  :  P  aux  «  Recherches 
sur  le  développement  des  cantharidies  de  M.  le  docteur  Beauregard  »  ; 
2«  aux  travaux  de  M.  E.  Maupas  ayant  pour  titre  :  »  a)  Rajeunis- 
sèment  kar:^o^amique  chez  les  ciliés  ;  b)  Recherches  expérimentales 
sur  la  multiplication  des  infusoires  ciliés  »  ;  «  3®  à  Tauteur  anonyme 
de  :  a)  Recherches  sur  Tembryologie  et  sur  les  conditions  de  déve- 
loppement de  quelques  hématodes  :  6)  Embryogénie  des  dendroc- 
cëles  d'eau  douce. 

Prix  Bordin.  (3^000  fr.)  ^  Le  prix  n'est  pas  décerné. 

Prix  Savigny.  (975  fr.)  ^  La  commission  a  déclaré  qu'il  n'y  avait 
pas  lieu  de  décerner  ce  prix. 

Prix  Jiontyon.  (7^500  fr.)  —  (Médeciae  et  chirurgie.)  —  Trois  prix 
de  2^WS  fr.  chacun  sont  décernés  :  €  l<>  à  M.  le  docteur  A.  Gharrin, 
pour  ses  découvertes  relatives  à  la  maladie  pyocyanique  »  ;  c  2*  à 
MM.  les  docteurs  Kelsch  et  Kiener,  pour  leur  Traité  des  maladies 
des  pays  chauds  »  ;  «  3"  à  M.  Danilews'icyf  pour  ses  Recherches  sur 
les  parasites  animaux  du  sang  desoiseaux,  des  tortues  et  des  lézards. 

En  outre,  des  mentions  honorables  sont  accordées  :  «  !<>  à  M.  le 
docteur  F.  Widal,  pour  son  travail  intitulé  :  Etude  sur  l'infection 
puerpérale  de  la  ^hlegmatia  alba   dolens  et  Térysipèle  »  ;  c  2^  à 


le  docteur  Ch.  Sabourin,  pour  ses  Recherches  sur  l'anatomie  nor- 
male et  pathologique  de  la  glande  biliaire  de  l'homme  *  ;  <  3*^  à 
M.  le  docteur  J.  Arnould,  pour  ses  Nouveaux  éléments  d'hygiène  ». 
Enfin,  la  commission  accorde  des  citations  &  M.  le  docteur  A. 
Nicolas,  pour  un  volume  intitulé  :  Chantiers  et  terrassements  en 
pays  paludéens  ;  à  M.  le  docteur  J.  Bœckel,  pour  divers  Mémoires 
de  chirurgie  ;  à  M.  A.  Rémond,  pour  ses  Recherches  expéri- 
mentales sur  la  durée  des  actes  psychtaues  les  plus  siinples  et 
sur  la  vitesse  des  courants  nerveux  ;  à  MM.  les  docteurs  Le  Gendre, 
Barette  et  Lepage,  pour  leur  Traité  pratique  d'antisepsie  ;  à  M.  le 
docteur  Lb-H«  Petit,  la  pour  réédition  des  Œuvres  complètes  de 
Môry. 

Prix  Bréanî.  (5,000  fr.)  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  A. 
Laveran,  professeur  à  l'école  du  Val-de-Qrâce,  pour  sa  Découverte 
des  hématozoaires  du  paludisme. 

Bris  Barbier  (2,000  fr.).  -^  Le  prix  est  partacré  entre  M.  le  docteur 
£.  Duval,  d'une  part,  pour  son  Traité  d'hydrothérapie,  et  MM.  Hec- 
kel  et  Schlagdenhauff'en,  d'autre  part,  pour  les  mémoires  ci -après  : 
i«  Nouvelles  recherches  botaniques,  chimiques  et  thérapeutiques 
sur  le  baobab  ;  2*  Sur  la  racine  de  b<Btjitjé  de  l'Afrique  tropicale, 
nouveau  poison  du  cœur  ;  3«  Recherches  sur  les  gutta-percha 
fournies  par  les  mimusops  et  les  payena  . 
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Ffks  Godard  {ifiOQ  fir«^  -^*Académie  décerod  oe  prix  à  M.  le  doc- 
teur Le  Dentu,  pour  son  Traité  des  affections  oiirurgi cales  des 
reins,  des  uretères  et  des  capsules  suiviaalae» 

Uns  mcAtioa  très  hanorable  ast  «coordéo  à  M.  le  docleur  Tuffier, 
pour  ses  Recherches  azpârioBentales.  relatives  à  certains  points  de 
Ta  pathologie  rénale  . 

Prise  LâUemtud  <l,800  ilr.).  —  Le  prix  -esi  décarné  à  tf.  le  docteur 
Battl  hûje,  fK»ur.soa  ^uvre^e  aur  La  mort  par  décapilatioa. 

Prix  Bellion  (1,^00  îr.].  —  La  commission  partage  le  prix  «ntre 
M.  le  docteur  ^.  Lagranffs^pour  son  livre  intiUué  :  Pi^siologie  des 
exennces  du  corps,  «t  aIM,  les  docteurs  Lahorde  et  Magnan,  pour 
leuni  Bêcikerchasexpérimental«8  suri  alcool  eisafcoxkilé» 

Priw  Mège  flO,000).  ^^  L'Àcadénrïe  «coopâe,  à  ti%ni  d'aaooiir»go- 
ments,  les  intérêts  annuels  de  la  fondation  à  M.  le  âoete»  A«  An- 
vard  pour  Tensemble  de  ses  Travaux  d'^bstétriqoe. 

Prix  Montyon  (750  frO  —  (Physiologie).  —  Le  prix  rot  dëcei^  à 
M.  le  docteur  d*Arsonval  pour  ses  nouvelles  recherches  sur  la  cha- 
leur animale,  IMlectfO-physiologie  et  les  -actions  muscukipes. 

Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  Moussu  peur  «es  trrraux 
sur  le  Nerf  excito-sécrétoire  de  la  glande  pafrotMle  chez  certains 
animaux. 

Prix  Lacazê  (5,000  fr.).  —  Ce  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur 
François  France  pour  aes  tKymhreuses  recherches  sur  les  sujets  tes 
plus  variés  de  la  physiologie. 

PrixPovrat  (1,800  IrO-  —  La  commission  décerne  le  prix  à  Fou- 
vrage  de  MM.  J.  Gad  et  J.-F.  Heymans  intitulé  :  Influence  de  la 
température '^r  la  fonction  de  la  substance  «MiBOfilafpe  . 

Prix  MarUn-D^tmoureUe  (i^kOO  fr.)-  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
docteur  J.-Y.  Lahorde  pour  Ten semble  de  ses  nombreux  travaux  de 
tbérapeuthique  expérimentale. 

^Hx  MonÊfonii^QOO  ir.).  -*^  Le  ^r»  a\e3l  pas  dféoerttrf* 

Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  îe  docteur  Miarxime 
Handon^  médecin  de  1^  classe  de  la  marinct,  pour  son  mémoire  Inti- 
tulé :  Morue  rouge,  étiologîe,  hygiène  et  prophylaxie. 

PrixG^gner  (4,000  fr.).  — •  Le  prix  est  décerné  àlf.  Toussaint  pour 
reoeemble  de  ma  impertamis  travaux  iians  le  -domaine  de  la  physio- 
logie patlielogique. 

Prix  Peut  4^0rmê^  <iO,000  fr.)*  —  Bcienoes  nsAerelies.  ^  €26  prix 
est  décerné  à  Tœuvre  scientifique  considérable  de  M.  J.-H.  Fabre»  et 
principalement  &  ses  nombreux  mémoires  sur  les  lasectes. 

Prix  proposés  pour  rannée  IWO. 

Prix  Montyon  (500  fr.|^  —  Statistique  de  la  Fianoe» 

PrixJeckir  (10,000  fr.),  —  Chimie  organrquc. 

Prix  Bnrbitr  (2,000  £r,).  ^^  iDécouvertes  dans  les  scîejices  chirur- 
gicales, médicales,  pharokaoeutiques  et  dans  la  botanique,  ayant 
rapport  à  Tart  de  guérir. 


JRnr  Desmmsiièrm  ^i^AÛO  £r.). — Ouviage  to  plas  ut^e  juv  it  oi^p- 

Pris  Montagne  (1,000  fr.).  —  Aoatomie,  physiologie,  développe* 
meai  oa  desoription  «des  oypilogam^s  ijifiâriean. 

Prûr  TAof¥f209rf.) —  Rechercltes  snr  lesweran  ou  VancAoniM 
d*im  ioseelo. 

Grand  fris  des  sciences  jihysiquts  (3,000  Tr.).  —  Dea  organes  des 
sens  chez  les  inverléhrôs  au  pjcûort  de  vue  analomique  el  pbysiolo- 
Ij^Qû.  Le  pcix  jptourca  Âtr^e  doniiôa  un  iravail  ccm^let  sur  i^n  des 
organes  des  sens  dans  xm  .groupe  d'inTerléhré&. 

Pria  Bordin  (a/MW  £r..%  —  Elada  'oom^BxaAâYB  4ft  l^pfxareil  anditif 
chez  les  animaux  vertébrés  à  sang  chaud,  mammifères  et  oiaemiK« 

Pris  Swrifiiny  ((97J»  ir.%  ^  ▲  déeerner  à  de  îenDts  soolot^sles 


Pris  Montyon  (7,500  fr.).  —  Découvertes  relatives  à TaTt  de  guérir. 
PrixBrèant  (5,000  fr.].  *-*  Le  choléra  asiatique. 

Pris  Godard  [1,000  £r.}.  —  Ànatomiej  pb^sLolo^ie  e\  pathologie 
des  orgues  génitaux. 

Pris  BelUan  (i^JLHQ  lt^\  —  Déeottfertes  profitables  àlaisa&létifi 
riramM  «a  A  ramélirf)ration  de  Tespèce  hunaiBA. 


Prix  Serres  [TfiOO  fr.).  —  Embrrologie  çénéraîe  appliquée  autant 
que  possible  à  la  physiologie  et  ù  la  médecine. 

Pris  DmgaU  (2^00  fr.j-  —  Signes  diagnostiques  48  la  au)rt  et 
moyens  de  prévenir  las  inhumalians  précipitées. 

itrm  MèçB  (iû^aoo  fr.)^  —  fiseai  sur  tes  eauvas  ifai  ohI  reiaidé  ml 
fareriaé  les  progrès  do  la  médecine  depuis  la  pins  iuiate  aftliquîté 
jaaqu'à  D0SJ0UC8, 

Pris  Lallemand  (1,800  fr.)«  —  Travaux  sur  le  système  nerveux. 

Pris  Montyon  (750  fr.),  —Physiologie  expérimentale. 

Pris  Pourat  (1,800  fr.).  —  Propriétés  et  fonctions  des  cellules  ner-« 
Yeuses  annexées  aux  oi;ganes  des  Beiia  au  à  l'un  de  ces  ari»ana&. 

Prsc  JHêntffçn  (3,000  :fr.).  •—  Aiis  insalubres. 
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£tcdes  expérimentale  sur  Lk  cBiRUBfin  nu  BEiN.  (i^ép/ireciomie, 
néphrotomUy  nêphrorranhie,  urètérotomie.)  —  (SteinheiJ,  éditeur,  1889, 
arec  34  figures),  par  Tuffikk,  agrégé,  chirurgien  des  h&pitaux*  — 
Li*auteur  a,  pendant  deux  années,  au  laboratoire  de  la  Faculté  des 
8ciences.de .M.  Dastre,  expérimenté  sur  le  rein  au  point  de  vue  chi- 
rurgical. Oafifi  un  preiaier  chapitre,  il  étudie  la  quantité  de  rein  né- 
cessaire à  la  tn>,  il  démontre  rhypertrophie  rénale  compensatrice, 
après  la  uéphrectomie,  îi  en  étudie  révolution,  les  conditions  et  les 
conséquences.  U  prouve  que  c'est  une  néoformation  du  système 
glomôrulaire.  Il  montre  que  grftce  à  cela  la  moindre  parcelle  du  rein 
normal  peut,  en  s*hyperirophiant,  rendre  les  plus  grands  services, 
puisque  l'homme  peut  vivre  avec  le  quart  du  poids  de  son  paren- 
ckfina  xénal* 
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Parti  de  ce  fait,  il  défend  les  opérations  conservatrices  du  rein.  Il 
étudie  les  conditions  de  réussite  de  la  néphroterraphie  et  la  perfec- 
tionne. 

Il  démontre  Tinnocuitô  des  incisions  rénales^  la  facilité  de  rhémos- 
tasepar  la  compression  de  la  plaie  du  parenchyme;  il  étudie  la  si- 
tuation topograpbique  des  ?aisseaux  dans  le  rein  et  montre  qu^une 
coupe  suivant  le  bord  convexe,  évite  les  gros  troncs  et  pénètre  faci- 
lement dans  le  bassinet,  enfin  il  prouve  que  la  réunion  du  rein  par 
première  intention  chez  les  animaux  comme  chez  Thomme  est  facile- 
ment obtenue.  Ce  chapitre  sur  les  incisions  est  suivi  d'une  partie 
histologique  où  il  représente  la  réparation  de  ces  plaies,  le  méca- 
nisme et  la  réparation  de  ces  contusions  rénales  et  leur  influence  sur 
la  sécrétion  urinaire. 

Enfin,  un  dernier  chapitre  traita  des  incisions  de  Turôthre,  de  la 
difGculté  de  leur  cicatrisation  et  de  la  nécessité  des  incisions  longi- 
tudinales en  pareils  cas. 

Manuel  db  otnbcologib  opéhatoirb,  par  HorMBiB,  traduit  par  le 
D'  LouwBRs  DB  CocjRTRAi.  —  (Stoinheil,  éditeur,  1889. 134  figures  sur 
bois.) —  Le  développement  considérable,  que  prend  chaque  Jour  la 
gynécologie,  provoque  Tapparition  de  nouveaux  ouvrages.  Celui-ci 
comprend  d'abord  une  complète  description  de  Tarsenal  gynécologique 
et  de  petite  chirurgie  de  gynécologie  ;  c'est,  depuis  le  livre  d'Hégar, 
ce  quil  j  a  de  plus  complet  sur  ces  questions.  Puis  il  étudie  les  atré* 
sies  vaginales,  les  fistules  urinaires,  les  prolapsus  et  les  déviations 
utérines.  Les  myômes  et  leur  traitement  contiennent  un  long  cha- 
pitre :  L*ovariotomie,  les  grossesses  extra-utérines,  et  les  opérations 
pratiquées  dans  les  cas  d'affection  généralisée  au  péritoine  forment 
un  ensemble  où  le  praticien  pourra  puiser  d'utiles  indications  grâce 
à  la  richesse  de  détails  avec  laquelle  est  décrit  chaque  procédé  opé- 
ratoire. 

11  n'en  n'est  pas  de  même  de  la  partie  qui  a  trait  à  la  chirurgie  vé- 
sicale  et  qui  est  relativement  très  pauvre. 

Tbaité  des  maladibs  DBS  FEMMES,  par  le  D^  Aug.  Martin,  Docent 
de  l'Université  à  Berlin.  Traduit  par  H.  Varnibr  et  Fr.  Wbiss.  210 

Î[ravures  sur  bois  (Steinheil,  éditeur  1869).  — Ce  livre  est  un  excel- 
ent  complément  du  précédent,  c'est  avant  tout  une  œuvre  clinique 
longuement  étudiée  et  mûrie  dans  Texamen  des  malades.  La  mens- 
truation, toutes  les  causes  de  dj^sménorrhée,  les  inflammations  uté- 
rines et  péri-utérines  sont  particulièrement  approfondies.  Puis  les 
affections  néoplasiques,  fibromes  et  cancer  utérins  avec  leurs  diffé- 
rentes méthodes  de  traitement  forment  un  chapitre  qui  se  termine 
par  l'étude  des  maladies  de  Tovaire  et  de  ses  annexes.. 

T.  T. 


Le  rédacteur  en  chef^  gérant^ 

s.  DUPLAY. 


Paris.  —  A.  Davy,  Imprimeur  delà  Faculté  de  médecine,  5St  rue  Madame, 
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GOUTTRIBUTION  À  l'ÉTUDE  DE  LA  NÉPHRITE  SYPHILITIQUE 
ACCOMPAGNÉE  DE  QUELQUES  CONSIDÉRATIONS  SUR  LES  DÉ- 
GÉNÉRESCENCES AMYLOIDE  ET   HYALINE. 

Par  C.  LEROY, 
Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

Depuis  longtemps  déjà  les  médecins  avaient  été  frappés  de 
la  coexistence  fréquente  de  la  syphilis  et  des  lésions  rénales 
chez  un  même  individu. 

Ces  accidents  rénaux,  signalés  par  Blackail,  Grégory,  etc., 
étaient  regardés  par  eux  non  comme  une  conséquence  de  la 
syphilis,  mais  comme  un  phénomène  lié  intimement  à  Tusage 
du  traitement  mercuriel.  Ils  étaient  considérés  comme  un 
effet  de  Tintoxication  mercurielle. 

Rayer  vint  ensuite  et  c'est  réellement  de  son  époque  que 
date  l'étude  des  relations  qui  peuvent  exister  entre  les  né- 
phrites et  la  syphilis. 

Rayer  détruisit  la  théorie  de  l'intoxication  mercurielle  en 
disant  que  cette  dernière  a  des  symptômes  spéciaux  (tremble- 
ments, etc.),  et  que  d'ailleurs  elle  ne  comporte  pas  au  nombre 
de  ses  manifestations  ni  l'œdème,  ni  les  urines  coagulables 
qui  sont  les  phénomènes  les  plus  ordinaires  du  mal  de  Bright. 

En  somme  Rayer  posa  nettement  la  question  sur  son  véri« 
table  terrain,  question  que  l'on  peut  formuler  ainsi  :  Les  nim 
T.  165.  17 
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phrites  gui  surviennent  au  cours  de  la  syphilis  en  tJyex  un  syphi- 
litique sont-elles  un  effet  de  pure  coïncidence  I  Ou  bien  s^ agit-il 
d'une  affaire  de  causalité? 

Rayer  ne  se  prononça  point;  il  fit  observer  que  cette  ques- 
tion est  bien  embarrassante  et  qu'il  est  prudent  de  rester  sur 
la  réserve  quand  il  s'agit  de  démêler  au  milieu  des  causes  si 
nombreuses  qui  président  au  développement  de  la  néphrite 
albumineuse,  celles  qui  procèdent  directement  de  la  diathèse 
syphilitique. 

On  en  resta  là  au  point  de  vue  doctrinal  jusqu'à  Frerichs 
(Die  Bright  nierenk.  und  deren  Behandlung,  Brunschweig 
1871)  bien  que  dans  l'intervalle  il  ait  paru  un  certain  nombre 
d'observations  apportées  à  titre  de  documents  en  faveur  de 
l'origine  syphilitique  de  ces  néphrites.  Tels  sont  les  faits  de 
Oornil,  Poumier,  Lancereaux,  Lecorché,  Perroud,  Julien  (en 
France)  ;  Wilks,  Moxon,  Grainger-Steward  (en  Angleterre). 

Frerichs  écarta  l'idée  de  spécificité  et  pour  lui  les  néphrites 
liées  à  la  syphilis  n'ont  rien  de  spécial  ;  elles  rentrent  dans  la 
catégorie  des  néphrites  liées  aux  cachexies  en  général.  Par 
conséquent  l'action  directe  de  la  syphilis  n'entre  pas  en  jeu  ; 
il  s'agit  là  de  lésions  rénales  semblables  à  celles  que  l'on  ren- 
contre dans  les  autres  cachexies. 

Bamberger  et  Wagner  cherchèrent  à  résoudre  la  question. 
C'est  à  la  statistique  qu'ils  eurent  recours  et  grâce  à  oe  moyen 
ils  arrivèrent  à  conclure  que  dans  tous  les  cas  où  on  avait  vu 
s'associer  la  syphilis  et  les  lésions  rénales,  il  s'agissait  non 
d'un  rapport  de  causalité,  mais  d'une  simple  coïncidence. 

Cet  important  sujet  a  été  repris  dans  ces  dernières  années 
par  Mauriac,  Barthélémy,  Jaccoud.  G.Sée,  Tommasoli,  Bouk- 
teielT.  Tous  ces  auteurs  se  rallient  à  l'idée  de  causalité; 
quelques-uns  même  admettent  que  l'âge  delà  syphilis  auquel 
apparaissent  les  néphrites  influe  énormément  sur  la  forme 
anatomique  de  la  lésion  rénale.  C'est  ainsi  que,  d'après  eux, 
on  pourrait  distinguer  les  néphrites  en  précoces  et  tardives 
'  suivant  qu'elles  apparaissent  à  un  âge  plus  ou  moins  rappro- 
ché du  début  de  l'infection  syphilitique.  Ces  deux  variétés 
'  dilléreraient  entièrement  :  les  néphriteç  précoces  seraient 
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épithéliales,  parenchymateuses,  les  néphrites  tardives,  con- 
jonctiyes,  interstitielles. 

Nons  apportons  tin  fait  gui  nous  semble  indiscutable  en 
tant  que  néphrite  d'origine  syphilitique,  c'est-à-dire  un  fait 
des  plus  démonstratifs  en  faveur  de  la  causalité.  A  lui  seul  il 
peut  contre-balancer  les  résultats  que  Bamberger  et  Wagner 
ont  extraits  de  leurs  statistiques  et  il  est  la  meilleure  réfuta- 
tion à  leur  théorie  absolue  de  la  coïncidence. 

Nous  nous  bornerons  à  l'apport  de  ce  fait  en  faveur  de  la 
causalité  et  nous  ne  pouvons  suivre  les  auteurs  gui  ont  voulu 
établir  les  variétés  de  néphropathies  syphilitiques  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut,  c^r  ce  fait  n'est  pas  favorable  à  cette 
division. 

OBSKBVATION  DB  N&PHEITS  8TPBIL1JIQDB* 

Entrée  à  Vhâpital  en  décembre  4880,  —  Antécédents  syphilitiques 
datant  de  S  mois. 

Pauline  Ver-.*  fille  publique,  46  ans«  Depuis  6  ans,  elle  a  été 
alternatlTement  d'hôpital  en  bôpItaU  Elle  y  entre  pour  la  dsrniôre 
fois  en  septembre  1SS4«  Elle  a  déjà  été  traitée  pour  des  accidents 
présentant  avec  le  goUre  exophtalmique  la  plus  grande  analogie  : 
palpitations  violentes,  ezophtahnie,  légère  hypertrophie  du  corps 
thyroïde. 

Elle  a  été  soumise  à  un  traitement  antisyphilitique. 

Dans  ses  séjours  antérieurs  à  Thôpital,  elle  a  présenté  un  léger 
degré  de  paralysie  mono-brachiale  qui  a  duré  un  mois.  Elle  avait 
également  eu  plusieurs  attaques  d*urémie  convulsive.  La  dernière 
fois  qu'elle  a  été  amenée  à  Thèpital,  elle  était  dans  le  coma  urémique 
le  mieux  caractérisé. 

Enfin,  pendant  son  séjour  à  Thôpital,  elle  eut  des  accidenta  nré- 
miques  qui  revêtirent  les  formes  les  plus  variées  et  cette  intoxication 
mettait  à  chaque  attaque  sa  vie  en  péril.  Mais  le  fait  le  plus  inté- 
ressant de  son  histoire,  en  dehors  de  ces  crises  urémiques,  c^est  la 
céphalalgie  constante  gravative  dont  s'est  plaint  cette  malade  de 
septembre  1884  an  mois  d*août  1886,  époque  de  sa  mort.  Cette 
céphalalgie  siégeait  de  préférence  dans  la  région  frontale,  mais  elle 
s'étendait  aussi  un  peu  vers  les  bosses  pariétales.  Cette  douleur  pré- 
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sentait  quelquefois  des  exacerbations  &  forme  névralgique  qui  sem- 
blaient s'atténuer  à  la  suite  de  rapplîcation  d'un  vésicatoire.  Mais 
en  dehors  de  ces  paroxysmes,  la  douleur  était  sourde  et  continue. 
Au  moment  des  accès  douloureux,  il  y  avait  aussi  souvent  des  Yomis- 
sements. 

Les  urines  étaient  claires,  abondantes.  Leur  quantité  dépassait 
presque  toujours  quatre  litres  ;  elle  oscillait,  lorsque  la  malade  était 
dans  un  moment  d'accalmie,  entre  quatre  et  cinq  litres.  Dès  qu'elle 
descendait  à  trois  litres  ou  deux  litres  et  demi  les  vomissements  sur- 
venaient. Ces  urines  présentaient  une  quantité  durée  normale  et  de 
l'albumine.  Ce  dernier  produit  n^a  jamais  été  absent  môme  dans  les 
meilleurs  moments  et  sa  quantité  qui  était  alors  de  0,20  à  0,30  cen- 
tigrammes par  litre  montait  à  2  et  3  gr.  par  litre  au  moment  des 
crises. 

Autopsie.  —  Cavité  crânienne.  —  Le  crâne  est  excessivement  dur; 
les  sutures  ont  totalement  disparu  et  il  est  impossible  d'en  trouver 
trace.  La  calotte  crânienne  dans  une  pesée  comparative  a  65  gr.  en 
plus  comme  poids.  La  base  du  crâne  est  également  épaissie  et  mame.. 
lonnée  ;  l'apophyse  crista-galli  est  considérablement  hypertrophiéei 
au  point  d'atteindre  la  grosseur  d'un  petit  haricot.  La  dure-mère  ne 
présente  rien  de  particulier.  On  constate  sous  l'arachnoïde  un  œdème 
marqué  et  les  veines  de  la  pie-mère  sont  très  congestionnées.  Pas  de 
lésions  parenchymateuses  de  l'encéphale.  Les  artères  semblent  avoir 
subi  la  dégénérescence  amylolde;  elles  sont  vitreuses. 

Cavité  thoracique.  —  Poumon,  —  Un  peu  de  liquide  dans  les 
plèvres,  quelques  adhérences  au  sommet  gauche  et  à  la  base  droite 
entre  le  poumon  et  la  plèvre  diaphragmatique.  Le  lobe  inférieur  du 
poumon  droit  est  infiltré  de  sang  et  présente  quelques  noyaux  de 
broncho-pneumonie.  Il  existe  un  œdème  des  deux  bases. 

Cœtir,  —  Poids  350  gr.,  dur  et  les  parois  du  ventricule  gauche 
paraissent  légèrement  hypertrophiées.  Les  valvules  aortiques  pré- 
sentent quelques  petites  indurations  nodulaires.  La  valvule  mitrale 
est  rétractée  et  indurée  à  son  bord  libre  et  il  en  résulte  une  insuffi- 
sance mitrale  assez  marquée.  Les  cordages  tendineux,  au  nombre 
de  7  à  8  qui  unissent  les  bords  de  ce  voile  membraneux  aux  muscles 
papillaires,  sont  eux-mêmes  considérablement  augmentés  et  ont  le 
volume  d'une  grosse  corde  de  violon. 

Cavité  abdominale.  —  Foie  pèse  1.120  gr.  Il  est  mou,  graisseux. 
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La  réaction  amyloîde  ne  prodoit  quMn  fin  piqueté.  On  trouve  quelques 
calculs  (4)  de  cholestérine  dans  la  vésicule. 

Beins.  ^  Le  rein  droit  pèse  80  gr.  La  capsule  s^enlôve  entraînant 
ayee  elle  de  fins  tractus  du  parenchyme  qui  donnent  au  rein  un 
aspect  chatoyant. 

A  la  coupe  la  substance  corticale  a  presque  entièrement  disparu; 
sa  plus  grande  épaisseur  ne  va  pas  au-delà  de  quelques  millimètres. 
Certaines  pyramides  sont  complètement  dégénérées  jusqu*à  la  papille 
et  apparaissent  sous  forme  de  cônes  blanchâtres,  lardacés,  tandis 
que  quelques-unes  ont  conservé  à  peu  près  la  striation  normale. 

Le  rein  gauche  pèse  85  gr.  et  a  le  môme  aspect  que  le  droit. 

Bâte  pèse  115  gr.  Utérus  normal.  Ovaires.  Le  gauche  présente  un 
petit  kyste  de  la  grosseur  d*une  noisette. 

Corps  thyroïde  pèse  20  gr.  Il  est  dur.  fibreux.  Son  lobe  droit  pré- 
sente un  prolongement  hypertrophique  qui  plonge  entre  les  organes 
de  la  base  du  cou. 

Larynx,  •—  Deux  cicatrices  blanchâtres  anciennes  sur  les  cordes 
vocales  supérieures. 

Artères.  —  L'aorte  tout  entière,  les  iliaques  primitives  et  internes 
jusqu'à  Forigine  de  la  fémorale,  les  carotides  sont  semées  de  grosses 
plaques  d'artérite  des  plus  nettes.  L'aorte  présente  un  aspect  tout 
particulier  :  c'est  un  état  craquelé,  fendillé  jusque  dans  sa  portion 
abdominale,  la  faisant  ressembler  à  une  peau  de  serpent  ou  de  cro- 
codile ou  à  l'écorce  de  certains  arbres. 

Çà  et  là,  il  existe,  à  sa  surface,  des  éminences  mamelonnées 
variables  depuis  la  tète  d'une  épingle  jusqu'à  la  grosseur  d'un  hari- 
cot et  faisant  plus  ou  moins  saillie  à  la  surface  de  cette  membrane. 

La  coupe  de  ces  divers  points  donne  une  section  jaunâtre  ;  cette 
coloration  est  due  à  des  altérations  particulières  que  nous  montrera 
l'examen  histologique. 

Dans  cette  autopsie  nous  trouvons  sans  nous  occuper  du 
cœur  qui  n'est  pas  hypertrophié,  trois  ordres  d'altérations  à 
signaler  : 

1®  L'épaississement  des  parois  du  crâne  avec  cette  hyperos- 
tose  de  l'apophyse  crista-galli; 

2*  Les  altérations  vasculaires  de  l'aorte  et  des  artères  du 
cerveau  ; 

3*  Les  altérations  du  rein. 
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LVzamen  histologique  que  nous  avons  fait  des  demc  det^ 
nières  lésions  nous  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Examen  microscopique  de  taorte.  —  Cet  examen  a  porté  sur 
le  nodule  aortique  mentionné  dans  le  compte  rendu  de  Tau- 
topsie.  —>  Des  coupes  pratiquées  en  ce  point  et  montées  per- 
mettent de  distinguer  à  l'œil  nu  une  bande  rectiligne  d'aspect 
grisâtre  sur  laquelle  repose  une  petite  éminence  en  demi-lune 
d^environ  2  fois  1/2  répaisseuc  de  la  première.  La  l)ande  cor- 
respond à  la  paroi  artérielle  de  l'aorte  et  Téminence  est  une 
production  pathologique  superposée,  faisant  saillie  sur  la 
paroi  de  l'artère. 

Avec  le  grossissement  (obj.  2,  ocuL  I,  Verick),  on  voit  : 

TJne  paroi  rectiligne  composée  de  couches  lamelleuses 
et  superposées,  parsemée  de  petits  îlots  plus  ou  moins  fusî- 
formes,  colorés  en  rouge  par  le  pîcro-carmin.  (Test  la  paroi  de 
l'aorte  qui  ne  paraît  pas  tout  d'abord  avoir  subi  de  modiftca- 
tions  dans  sa  structure.  Cependant  en  certains  endroits  cette 
paroi  sur  laquelle  repose  la  couche  dont  nous  allons  parler, 
subit  une  certaine  dépression  pour  recevoir  cette  dernière 
qui  a  la  structure  suivante  :  envisagée  dans  son  ensemble 
elle  présente  un  aspect  clair,  homogène^  légèrement  teintée 
en  rose  pâle,  par  le  carmin  ;  mais  dans  les  détails  elle  semble 
formée  de  la  superposition  d'un  certain  nombre  de  bandes 
hyalines  dont  chaque  tas  serait  séparé  par  une  couche  d'élé- 
ments lusiformes  allongés  bout  à  bout  au  centre  de  la  masse, 
et  polyédriques  avec  de  légers  angles,  dans  les  points  les  plus 
superficiels. 

Cette  préparation  étudiée  à  l'aide  de  grossissements  plus 
forts  nous  montre  un  ensemble  de  lésions  exclusivement 
variées  et  que  pour  abréger  nous  résumons  ainsi  :  en  somme 
lésion  de  dégénérescence  avec  prolifération  hyaline.  Il  est 
tout  à  fait  logique  de  penser  que  ces  lésions  microscopiques  si 
cm*ieuses  de  Taorte  relatées  à  l'autopsie  sont  de  même  nature 
que  celles  que  nous  venons  de  décrire. 

Comme  il  n'entre  pas  dans  notre  plan  de  traiter  des  artérîtes 
syphilitiques,  nous  nous  bornerons  à  dire  que  le  cas  est  bien 


propre  à  acrvir  de  point  d'appui  à  l'opiaion  que  Jaccoud  a 
émise  à  prc^s  da  nppoirt  direct  qui  e^Kiate  eatrela  syphilis  eL 
les  aortites  déterminant  les  ané^rysme»  de  l'aorte  (Jaccoudr 
Semmine  médicale,  J^  92,  1888). 

Que  cette  lésion  artérielle  ne  rentre  pas  dans  la  classe 
des  processus  andeanement  cannus,  mais  qu'elle  présente 
tous  les  caractères  d'une  dégénérescence  spéciale  à  laquelle 
Beeklinghausen  a  donné  le  nom  de  dégénérescence  h^aUne 
proche  parente  de  l'amyloïde  si  toutes  deux,  comme  certains 
le  pensent  a^ec  raison,  ne  sont  pa»  la  même  individualité  à 
âîfférenis  àge& 

Nous  aurons,  d'ailleurs  occasion  de  revenir  sur  cette  dégér 
i]érescence  hyaline  à  propos  de  l'eiamen  histologique  qui  va 
soivre,  du  rein  de  la  même  autopsie,et  nous  urerrons  quedans 
les  néphrites,  qu'elles  soient  avec  prédominance  de  la  forme 
interstitielle  ou  de  la  forme  parenchymateuse,  il  y  a  un  élér 
ment  avec  lequel  il  faut  compter  plus  qu'on  ne  Va  fait  jus- 
qu'aujourd'hui. C'est  la  dégénérescence  sous  ses  aspects 
hyalins  amyloïdes  et  lardacés* 

Mous  voulons  même  en  dire  quelques  mots  de  suite  dans  la 
crainte  que  dans  le  cours  de  ce  travailla  preuve  de  l'assertion 
que  nous  avançons  ne  puisse  être  apportée. 

Et  à  ce  propos,  concernant  la  dégénérescence  amyloïde, 
on  dit  et  on  écrit,  à  part  quelques  cas  exceptionnels  tels  que 
ceux  de  Cohnheim,  Rartels,  Strauss,  que  cette  dégénérescence 
est  l'apanage  d'un  appareil  constitutionnel  spécial,  qu'elle 
survient  dans  les  états  cachectiques,  dans  les  suppurations 
prolongées,  les  affections  osseuses,  la  syphilis,  etc.  Nous  ne 
craignons  pas  d'af&rmer  que  la  dégénérescence  amyloïde  peut 
se  voir  en  dehors  de  ces  conditions  admises  classiquement,  et 
m^ue  que  le  mal  de  Bright  s'associe  plus  fréquemmdnt  qu'on 
ne  le  pense  à  la  dégénérescence  amyloïde.  Cela  est  déjà  admis. 
par  Gornil  comme  on  le  verra  plus  loin,  mais  le  point  sur 
lequel  nous  insistons,  c'est  que  cet  auteur  pense  que  l'amy- 
UMe  est  l'apanage  des  néphritiques  affaiblis,  strumeux,  tuber^ 
culeux  ou  cadiectiques.  Les  cas  suivants  montreront  qu'il 
faut  encore  plus  généraliser  l'amyloïàe  dans  la  néphrite. 
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En  voici  trois  cas  plus  un  que  nous  devrons  ajouter  lorsque 
nous  aurons  relaté  Texamen  histologique  du  rein  de  la  malade 
qui  nous  occupe  ;  car  celui-ci  rentre  jusqu'à  un  certain  point 
dans  Tétiologie  admise  de  Tamyloïde,  puisqu'il  est  survenu 
chez  un  sujet  syphilitique.  Mais  nous  ferons  remarquer  que 
lorsque  la  syphilis  agit  comme  facteur  étiologique  de  l'amy- 
loïde,  on  entend  des  syphilis  graves  au  cours  desquelles  sont 
apparues  des  lésions  ulcéreuses  profondes,  chose  qui  n'a  pas 
eu  lieu  dans  notre  cas. 

L'exemple  suivant,  au  contraire,  est  des  plus  démonstratifs. 
La  rapidité  de  l'évolution  de  la  néphrite»  amenant  la  mort,  ne 
permet  pas  d'objecter  que  la  dégénérescence  amyloïde  ait  eu 
le  temps  de  se  produire  en  un  aussi  court  espace  de  temps. 
Aussi  ce  cas  peut-il  être  placé  à  côté  de  ceux  de  Cohnheim  et 
de  Strauss.  Le  premier  a  trouvé  cette  dégénérescence  chez  des 
soldats  qui  ont  succombé  peu  de  temps  après  des  blessures 
reçues  sur  le  champ  de  bataille,  par  conséquent  en  l'absence 
de  tout  état  pathologique  antérieur.  Le  second  l'a  rencontré 
sans  qu'il  y  ait  eu  d'albuminurie  pendant  la  vie. 

Il  s*agit  d'une  jeune  fille  de  2Ô  ans  entrée  à  l'hôpital  en  1880. 
C'était  une  personne  forte,  bien  bâtie,  jouissant  auparavant 
d'une  excellente  santé.  A  la  date  de  son  entrée,  elle  était  ma- 
lade depuis  quinze  jours  environ,  pas  assez  pour  s'aliter,  mais 
suffisamment  pour  ne  plus  pouvoir  travailler,  à  cause  de 
l'enflure  de  ses  jambes.  Elle  présentait,  outre  son  œdème  sus- 
mentionné, de  l'albuminurie,  de  Tessoufflement,  enfin  tous  les 
symptômes  d'une  néphrite  brightique  vulgaire  développée 
sans  cause  connue.  Elle  séjourna  une  quinzaine  de  jours  à 
l'hôpital  sans  que  l'on  constate  dans  son  état  de  changements 
bien  sensibles,  soit  comme  aggravation,  soit  comme  amélio- 
ration. Au  bout  de  ce  temps  la  mort  survint  rapidement  vers 
le  soir  sans  que  rien  dans  la  journée  ait  pu  faire  prévoir  cette 
funeste  terminaison.  Des  phénomènes  asphyxiques  se  déve- 
loppèrent avec  une  rapidité  très  grande,  la  malade  eut  à  peine 
le  temps  d'appeler  au  secours  et  la  mort  survint.  A  l'autopsie 
on  trouva  des  reins  durs,  ne  présentant  que  quelques  change- 
ments de  volume  insignifiants.  A  la  coupe  il  y  avait  des 
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taches  irréguiiëres,  grisâtres  et  microscopiquement  on  avait 
affaire  à  une  néphrite  diffuse.  On  remarquera  incidemment 
quel  contraste  il  existait  dans  ce  cas  entre  les  symptômes  et 
les  lésions,  et  il  est  incontestable  que  la  véritable  étiologie  de 
cette  néphrite  brightiqueest  insaisissable  ou  qu'elle  se  trouve 
dans  l'existence  antérieure  de  la  malade« 

L'examen  microscopique  des  coupes  pratiquées  sur  diffé- 
rents points  de  ces  reins  montre  deux  altérations  bien 
différentes.  Sur  certaines  coupes,  des  lésions  de  néphrites 
interstitielles  ;  sur  d'autres,  des  lésions  épithéliales  de  date 
beaucoup  plus  récente,  mais  cependant  devant  remonter  à  une 
époque  bien  antérieure  à  celle  du  début  apparent  de  la  mala- 
die. En  outre  la  recherche  de  la  dégénérescence  amyloïde 
iaite  sans  but  bien  défini,  sans  trop  savoir  pourquoi,  puis- 
qu'aucune  des  conditions  qui  y  président  n'existait  dans  les 
antécédents  de  cette  malade,  nous  fit  voir  que  cette  altération 
existait  d'une  façon  extrêmement  marquée. 

Guidé  par  ce  fait,  nous  l'avons  cherchée  et  trouvée  dans 
les  deux  autres  cas  suivants  qui  étaient  des  cas  tout  à  fait 
typiques  du  mal  de  Bright  chronique. 

Dans  le  premier  cas  il  s'agit  d'un  homme  ayant  fait  de 
fréquents  séjours  à  l'hôpital  pendant  l'espace  de  cinq  ans  qu'a 
duré  son  affection  et  qui  rentrait  passer  quelque  temps  chaque 
fois  qu'il  était  pris  d'œdème  des  jambes,  de  diminution  dans 
les  urines,  de  toux  ou  d'accidents  divers  relevant  de  sa  mala- 
die première.  Cet  homme  mourut  d'œdème  généralisé  au  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  d'épanchement  pleural  double. 

L'autopsie  et  l'examen  histologique  outre  la  dégénérencence 
amyloïde,  firent  voir  qu'on  avait  affaire  à  une  néphrite  à  reins 
plus  gros  que  d'ordinaire,  avec  infiltration  lardacée  ob- 
jectivement. Microscopiquement  nous  y  rencontrâmes  toutes 
les  lésions  que  Comil  (Cornil  et  Brault,  Pathologie  du  rein), 
signale  à  côté  de  la  dégénérescence  amyloïde,  page  260,  trans- 
formation hyaline  de  la  paroi  des  tubes,  état  des  tubes  réduits 
à  l'aspect  de  fentes  étroites.  Telles  sont  également  les  lésions 
que  nous  avons  rencontrées  dans  le  rein  en  question,  ainsi 
que  dans  le  rein  de  notre  néphrite  syphilitique.  Ces  altéra- 
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lions  sont  un  mélange  de  dégénérescence  amykflde  et  hyaline 
s'accusant  microscopiquement  par  un  état  auquel  le  mot  lar- 
dacé  couTient  bien,  et  non  graisseux,  comme  on  avait  encore 
coutume  de  le  dire  ;  nous  ferons  remarquer  que  ce  sujet  n*était 
ni  strumeux,  ni  tuberculeux,  ni  cachectique. 

Le  troisième  cas  est  également  la  répétition  du  précédent. 
L'individu  avait  39  ans,  jamais  il  n'avait  été  alité,  mais  un 
interrogatoire  bien  conduit  démontra  que  dnq  ans  auparavant 
il  avait  eu  une  attaque  de  néphrite.  Il  mourut  d'accidents 
pulmonaires  congestifs»  Nous  nous  bornerons  à  signaler 
parmi  les  lésions  histologiques  la  dégénérescence  amyloïde. 

Ces  deux  £aits  semblent  en  réalité  n'être  pas  des  nouveautés 
puisqu'en  parcourant  le  livre  de  Gomil,  on  voit  que  pour 
lui  la  dégénérescence  amyloïde  s'associe  fréquemment  aux  né- 
phrites, chose  qu'il  avait  reconnue  il  y  a  longtemps.  (Gornil 
thèse  de  doctorat,  1864.) 

Si  ces  deux  derniers  faits  n'ont  rien  d'extra(»rdinaire,  il  n'en 
est  pas  de  même  du  premier  concernant  cette  jeune  fille  de 
26  ans,  dont  la  néphrite  n'a  guère  duré  plus  d'un  mois  et 
cette  association  de  l'amyblde  avec  les  lésions  de  néphrites 
de  deux  espèces  différentes,  cadre  mal  avec  ce  que  dit  le  même 
auteur,  page  263:  «  Le  point  le  plus  important  à  signaler, 
c'est  que  la  d^nérescence  amyloïde  ne  se  trouve  guère  que 
dans  les  formes  les  plus  lentes  des  néprites  diffuses  chroni- 
ques, et  qu'elle  accompagne  également  ces  Lésions  bâtardes 
qui  confinent  aux  néphrites,  mais  qui  sont  bien  plutôt  des 
dégénérescences,  etc..  » 

Il  faut  reconnaître,  je  crois,  que  ce  n'est  pas  Le  cas  pour  la 
jeune  fille  dont  nous  parbns,  et  que  la  présence  de  l'amjlolde 
dans  ses  reins  est  tout  à  fait  en  dehors  de  ce  qu'on  a  écrit 
jusqu'aujourd'hui.  Assurément  si  cette  malade  fut  morte  acci- 
dentellement six  mois  auparavant^  nul  doute  qu'en  exami-* 
nant  ses  reins  on  n'y  eût  trouvé  cette  dégénérescence  amy- 
loïde que  nous  avons  surprise  lors  de  fexamen  hisUdogiqua. 
Ce  fait  nous  enseigne  qu'il  faut  s'attendre  à  rencontrer  la  dé- 
générescence amyLoïde,  en  ce  qui  concerne  le  rein,  plus  sou- 
vent qu'on  ne  le  croit. 
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SœanMn  hisêologique  dew  reiv^s,  —  L'examen  microscopique 
snivant  ne  vise  pas  d'une  façon  particoliëre  une  lésion  syphi- 
litique propre  à  ces  organes.  C'est  une  étude  que  nous  avons 
faite  pour  ce  ca£i,  comme  nous  avons  déjà  fait  pour  les  trois 
cas  mentionnés  plus  haut,  dans  lesquels  il  existait  de  la  dé- 
générescence hyaline,  et  c'est  surtout  ce  dernier  point  que 
nous  voulons  mettre  en  lumière.  Cette  dégénérescence  hyaline 
mérite  en  effet  d'être  plus  connue,  tant  au  point  de  vue  de  sa 
fréquente  association  aux  diverses  variétés  de  néphrite  qu*à 
celui  de  sa  parenté  avec  la  dégénérescence  amyloïde.  Dans 
les  trois  cas  de  néphrite  eif-dessus  comme  dans  le  suivant, 
dégénérescence  amyloîde  et  hyaline,  se  combinent. 

EoBamen  hùtoiogiqt$e  des  reins  se  rapportixntàîané'phritesifphi' 
Mtique.  — (Obj.  2,  ocul.  l,Vérick.)  Des  conpes  traitées  parles 
procédés  en  usage  accusent  la  réaction  de  la  dégénérescence 
amyloîde  sur  les  glomérules  et  sur  une  partie  du  système 
vasculaîre  glomérulaire  qui  en  dépend.  Cette  réaction  amy- 
loîde recherchée  lors  de  l'autopsie  avait  fait  défaut. 

Sur  des  coupes  colorées  par  le  picro^armen  on  note  l'as- 
pect suivant  :  la  substance  corticale  considérablement  atro- 
phiée est  presque  entièrement  constituée  par  des  gloméraks 
qui,  en  certains  endroits,  sont  tellement  rapprochés,  tassés  les 
uns  auprès  des  autres  qu'ils  paraissent  réunis  en  grappes 
très  serrées.  On  peut  facilement  en  compter  en  certains  points 
20  dans  le  champ  de  l'objectif.  Cette  disposition  est  surtout 
marquée  à  la  limite  de  la  zone  cofticsie  où  les  glomérules 
sont  disposés  en  chapelet  le  long  de  l'écorce.  Dans  le  reste 
de  la  préparation  on  aperçoit  plusieurs  variétés  de  cylindres 
contenus  dans  des  tubes  de  différent  calibre.  Ce  qui  frappe 
également,  ce  sont  des  nappes  étendues  d'une  substance 
vitreuse,  hyaline  qui,  sur  des  coupes  d'essai,  à  la  réaction 
amyloîde  étaient  restées  réfractaires  à  la  coloration  caracté- 
ristique. 

(Gross.  obj.  7,  ocul.  1).  La  substance  corticale  offre  les  mo- 
difications suivantes  :  le  système  glomérulaire  est  transformé 
à  l'état  vitreux,  état  qui  correspond  ici  à  la  dégénérescence 
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amyloïde.  La  capsule  du  glomérule  est  épaissie  et  fibrillaire. 
Le  glomérule  en  outre  est  légèrement  ati'ophié.  Il  n'est  plus 
possible  de  distinguer  dans  les  interstices  qui  séparent  ces 
glomérules  la  disposition  lobulaire  du  rein,  ni  à  qu'elle  va- 
riété de  tubes  rénaux  on  a  affaire.  Les  altérations  les  plus 
variées  s'y  rencontrent.  On  voit  des  groupes  de  tubes  énormé- 
ment dilatés,  à  contour  irrégulier,  bordés  d'un  épithélium 
ilétri  qui  ressemble  à  une  cellule  fusiforme  dont  le  noyau  est 
fortement  accentué  et  fait  saillie.  L'intérieur  de  ces  tubes  est 
vide  ou  présente  une  masse  centrale  granuleuse. 

En  certains  endroits  le  tissu  interglomérulaire  est  constitué 
par  des  nappes  de  cellules  embryonnaires  contenant  des 
tubes  rénaux  de  calibre  différent.  Ces  tubes  sont  en  voie  de 
disparition  par  suite  d'une  transformation  vitreuse,  transpa- 
rente, hyaline.  Il  en  résulte  une  nappe  à  fond  assez  homogène 
sur  laquelle  se  détachent  les  cellules  embryonnaires,  et  les 
lumières  des  tubes  représentées  seulement  par  leur  épithé- 
lium. 

Bien  que  dans  nos  notes  de  description  nous  ayons  cherché 
à  esquisser  un  semblant  de  physiologie  pathologique  de  Tépi- 
thélium  du  rein,  nous  nous  bornerons  à  dire  que  sous  l'in- 
fluence de  ces  altérations  hyalines  des  tubes,  il  en  résulte,  là 
ou  les  tubes  sont  en  gros  faisceaux,  des  nappes  hyalines,  qui 
présentent  un  aspect  vraiment  particulier,  tantôt  comme  par- 
semées de  fentes  comme  le  fait  croire  la  description  de  Gornil, 
tantôt  des  états  tels,  qu'il  nous  paraît  que  cette  disposition 
correspond  à  ce  que  Hortolés  a  décrit  sous  le  nom  d'état 
myxomateux. 

En  résumé,  anatomiquement,  c'est  une  néphrite  diffuse 
interstitielle  associée  à  la  dégénérescence  amyloïde  et  surtout 
hyaline. 

Réflexion.  —  Dans  le  travail  de  Mauriac  {Archives  générales 
de  médecine,  1886)  la  partie  relative  aux  néphrites  précoces, 
anatomiquement  parenchymateuses,  montre  bien  cette  simul- 
tanéité d'évolution  qui  existe  entre  les  deux  affections,  la 
syphilis  et  la  néphrite.  Ces  faits  d'observations  sont,  il  est 
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vrai,  très  frappants.  Mais  s'ensuit-il  qu'ils  doivent  entraîner 
la  conviction  et  désarmer  les  partisans  de  la  coïncidence  qui 
pourront  convenir  qu'il  s'agit  seulement  d'une  hypothèse  et 
non  d'une  preuve. 

n  nous  semble  que  dans  ces  cas  il  eût  fallu,  pour  être  aussi 
aflirmatif,  constater  à  l'autopsie  des  lésions  vasculaires  qui 
paraissent  aujourd'hui  plaider  fortemônt  en  faveur  de  l'action 
de  la  syphilis  sur  l'organisme.  H  s'agit  de  ces  artérites  spé- 
ciales que  Heubner  a  trouvées  sur  le  cerveau  (Heubner,  1874, 
Die  luetische  Erkrankung  des  Hirnarterien,  Leipzig).  Il  est 
permis  de  croire  que  lorsqu'on  rencontre  cette  lésion  chez  un 
syphilitique  atteint  de  néphrite  on  est  autorisé  à  la  considérer 
comme  un  trait  d'union  entre  la  syphilis  d'un  côté  et  les 
lésions  rénales  de  l'autre  et  c'est  ce  qui  nous  parait  donner 
une  grande  valeur  à  notre  observation.  Le  cachet  de  la  syphi- 
lis se  trouve  en  outre  marqué  à  l'autopsie  dans  les  lésions  de 
la  boîte  crânienne. 

Les  lésions  que  l'on  trouve  sur  l'aorte  de  cette  malade  sont 
d'ailleurs  des  altérations  que  Ton  ne  rencontre  généralement 
qu'à  un  âge  bien  plus  avancé,  du  moins  si  on  ne  les  envisa- 
geait que  d'après  leur  aspect.  Mais  la  nature  de  ces  lésions 
est  tout  à  fait  différente  et  spéciale.  L'examen  histologique 
du  nodule  aortique  nous  a  montré  que  nous  étions  en  présence 
d'une  artérite  sinon  spécifique,  du  moins  d'une  variété  spé- 
ciale et  l'aorte,  dans  une  grande  partie,  était  certainement 
affectée  de  la  même  lésion.  Cette  aorte  était  dès  lors  dans  les 
meilleures  conditions  pour  arriver  à  l'anévrysme.  Nous 
avions  affaire  à  une  dégénérescence  hyaline  qui  joue  un  rôle 
considérable  dans  les  anévrysmes,  bien  étudiée  par  Meyer, 
dans  les  Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique ,  en 
1881. 

Ces  lésions  aortiques  resserrent  encore  plus  les  liens  qui 
existent  entre  la  syphilis  et  les  néphrites  quand  on  songe  au 
rôle  qu'on  accorde  aujourd'hui  à  la  syphilis  dans  la  produc- 
tion de  l'artérite  syphilitique  avec  les  anévrysmes  qui  en 
sont  la  conséquence. 
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Si  nous  avions  à  nous  prononcer  sur  un  pareil  sujets  c'est 
avec  la  plus  grande  prudence  que  noua  le  ferions. 

^Jlependant  le  fait  que  nous  apportons  parait  une  preuve 
indiscutable  en  faveur  de  l'action  que  la  syphilis  peut  avoir 
sur  la  production  des  néphrites^ 

En  est-il  cependant  toujours  de  même»  et  devons-nous  rat- 
tacher indistinctement,  d'une  fagon  directe,  ces  deux  affec- 
tions Tune  à  l'autre? 

La  question  des  causes  générales  du  mal  de  Bright  est 
encore  trop  obscure,  et,  en  dehors  des  influences  telles  que 
celles  de  la  scarlatine,  de  la  variole,  etc.,  la  plupart  des  brigh- 
tiques  qui  se  présentent  au  médecin  deviennent  des  énigmes 
lorsqu'on  cherche  à  rattacher  leur  affection  à  une  cause  étio- 
logique  quelconque.  Nous  possédons  même  des  exemples 
(1  remarquable  entr'autres)  qui  semblent  prouver  que  le 
froid  n'agit  que  comme  cause  occasionnelle  et  non  comme 
cause  créatrice  du  mal  de  Bright. 

On  a  vu  d'ailleurs  plus  haut,  qu'il  peut  exister  sans  trouble 
extérieur  de  la  santé  une  altération  organique  des  reins,  la 
dégénérescence  amyloïde,  qui  est,  en  résumé,  d'après  ce  que 
nous  avions  vu,  une  lésion  fréquente  et  commune.  11  peut 
donc  se  faire  qu'il  existe  pendant  un  certain  temps  une  né- 
phrite organique  latente  au  point  de  vue  clinique  et  qui  ne  se 
manifeste  qu'à  propos  d'une  cause  banale,  telle  que  le  froid, 
la  chaleur,  etc. 

Mais  arrêtons  là  ces  considérations.  Que  l'on  sache  que 
rabime  qu'ont  voulu  établir  les  dualistes  au  poiat  de  vue  de 
la  division  des  néphrites  en  parenchyoïateuse  et  interstitielle 
est  purement  fictif  et  qu'il  est  plus  souvent  comblé  pai*  des 
altérations  telles  que  la  dégénérescence  amyloïde  et  la  dégé* 
nérescence  hyaline  qui  peut  être  considérée  comme  étant  à 
Tordre  du  jour. 

Nous  sommes  encore  trop  peu  avancés  dans  la  connais- 
sance du  mécanisme  qui  préside  aux  néphrites  brightiquas 
pour  vouloii'  tenter  une  interprétation  pathogénique  des  né- 
phrites syphilitiques.  Dans  notre  cas  il  semblerait  rationnel 
de  croire  que  le  système  vasculaire  du  rein  a  été  touché 
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comme  celui  du  cerveau  et  du  corps  thyroïde  et  que  la  syphi- 
lis a  agi  ici  purement  et  simplement  par  Tintermédiaire  des 
vaisseaux  ! 

Mais  qu*il  nous  suffise  d'avoir  apporté  un  fait  indéniable 
de  néphrite  d'origine  eyphilitigue-  Noua  laissons  à  d'autres 
la  solution  de  ce  difficile  problème. 

Il  résulte  en  outre  de  notre  travail  que  la  dégénérescence 
amyloïde  se  rencontre  plus  souvent  qu'on  ne  le  pense  en 
dehors  des  conditions  admises  par  les  auteurs  classiques. 

Que  cette  dégénérescence  amyloïde  paraît  intimement  liée 
à  une  autre  dégénérescence  dite  hyaline  qui  également  est 
aussi  fréquemment  associée  aux  néphrites. 

Ces  deux  dégénérescences  ne  seraient  d'ailleurs  regardées, 
el  avec  juste  raison,  à  ce  qu'il  nous  en  semble,  par  quelques 
auteurs,  que  comme  un  seul  et  même  processus  à  des  phases 
diverses  de  son  évolution. 

Celte  dégénérescence  hyaline  préoccupe  d'ailleurs  les  ana- 
tomo-pathologistes  du  moment,  car  les  ouvrages  traitant  de 
la  matière  contiennent  sur  ce  point  des  détails  importants. 


WUVELLES    MÉTHODES   OPÉRATOIRES   POUR  LÀ   CURE  DES  KfWd 
CONTRE  NATURE  ET  FISTULES  STERCORÀLES, 

PROGilDÊS  PERSONNELS. 

Par  le  docteur  CHAPUT, 
Clilnirgien  des  hôpitaux. 

[Suite  et  fin.) 

Entêrorraphte  longitudinale  et  ses  dérivés.  —  J'ai  été  amené 
tout  naturellement  à  trouver  ce  procédé  au  cours  d'expériences 
que  j*ai  faites  Tété  dernier  à  l'amphithéâtre  des  hôpitaux. 
Voulant  étudier  le  traitement  de  Tanus  contre  nature,  j'en 
avais  établi  toute  une  série,  mais  avec  une  mortalité  considé- 
rable, qui  s'explique  par  l'indocilité  du  chien,  et  par  ses 
aboiements  répétés  qui  déchirent  les  sutures. 

Je  résolus  alors,  pour  éviter  les  chances  de  mort,  de  faire 
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en  un  seul  temps  la  section  de  Téperon,  et  enfin  Toblitération 
du  cylindre  biintestinal,  et  de  réduire  le  tout  dans  le  ventre. 
C'est  l'ensemble  de  ces  actes  opératoires  qui  constitue  en 
somme  Tentérorraphie  longitudinale,  opération  applicable  à 
toutes  les  résections  d'intestin  aussi  bien  qu'à  la  cure  des 
anus  contre  nature  compliqués. 

Manuel  opératoire.  —  Je  suppose  qu'on  a  fait  d'abord  l'opé- 
ration préalable,  qui  nécessite  Tentérorraphie.  Cette  opération 
préalable,  c'est  soit  une  résection  d'intestin,  soit  la  libération 
des  deus  bouts  d'un  anus  contre  nature,  à  laquelle  on  a  ajouté 
au  besoin  la  résection  des  extrémités  mal  disposées. 

Nous  disposons  maintenant  de  deux  bouts  d'intestin  libres, 
indépendants,  bien  mobiles.  Je  place  alors  à  15  centimètres 
des  extrémités  intestinales  une  pince  à  crémaillère  sur  chaque 
bout,  pour  éviter  la  sortie  des  matières  fécales. 

Les  deux  bouts  d'intestin  qu'il  s'agit  de  réunir  sont  alors 
mis  côte  à  côte  parallèlement. 

La  première  partie  de  Topération  consiste  à  faire  avec  le 
bistouri  et  les  sutures  l'équivalent  du  travail  de  l'entérotome. 
La  seconde  partie  consiste  à  oblitérer  l'extrémité  du  cylindre 
biintestinal. 

Nous  allons  donc  d'abord  inciser  les  deux  bouts  de  l'intestin 
avec  des  ciseaux  et  suturer  les  lèvres  coupéej  de  façon  à  éta- 
blir une  communication  latérale  entre  les  deux  segments 
d'intestin. 

Introduisant  une  branche  des  ciseaux  dans  la  liunière  de 
l'intestin,  je  fais  sur  chaque  bout  une  incision  longitudinale 
mesurant  de  6  à  8  centimètres,  située  à  2  centimètres  du  mé- 
sentère. Je  suture  alors  les  lèvres  qui  se  correspondent,  de  la 
façon  suivante  : 

Je  commence  par  réunir  entre  elles  les  lèvres  postérieures 
(A  flg.  2  et  3)  par  une  série  de  points  séparés  très  serrés.  On 
emploiera  dans  ce  but  l'aiguille  de  Reverdin  et  la  soie. 
Les  deux  lèvres  à  réunir  seront  adossées  par  leur  sur- 
face séreuse  et  les  fils  seront  noués  dans  la  lumière  de  l'intes- 
tin. Les  fils  seront  appliqués  de  haut  en  bas,  autrement  dit 
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de  Tabdomen  vers  les  extrémités  libres  des  bouts  de  Tintestin . 
Une  fois  les  lèvres  postérieures  suturées,  on  fera  la  même 
opération  sur  les  lèvres  antérieures  B  (flg.  2  et  3).  On  devra 
comme  tout  à  Theure  terminer  les  sutures  au  niveau  des  ex- 
trémités intestinales  libres,  et  nouer  encore  les  flls  dans  la 


Fig.  IV. 
Eotérorraphiê  longitudinale  (3*  temps) . 


lumière  de  l'intestin.  Il  nous  reste  maintenant  à  oblitérer  le 
cylindre  biintestinal.  Je  le  fais  très  simplement,  en  abrasant 
la  muqueuse  sur  la  hauteur  de  1  centimètre,  et  en  appliquant 
les  lèvres  intestinales  Tune  contre  l'autre,  face  interne  contre 
face  interne.  L'opération  étant  terminée,  nous  avons  Taspect 
de  la  figure  4. 

Une  excellente  précaution*  consiste,  comme  Ta  conseillé 
Senn,  à  fixer  Tépiploon  à  la  surface  des  lignes  de  suture  par 
quelques  points  séparés. 

Telle  est  l'opération  que  j^ai  faite,  seulement  sur  le  chien. 
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EXPi^KiBNCB  I.  —  Chien  n®  10  (1).  —  Entérorraphie  longitudinale 
combinée  à  la  ligature  en  masse  sans  abrasion  de  la  muqueuse,  —  Mort 
{résultat  prévu  en  raison  de  l'absence  d'abrasion).  —  Le  25  juillet 
1889,  avec  Taide  de  moQ  élève  et  ami  M.  Benoît»  sous  chloroforme, 
je  fais  une  incisioa  sur  la  lîgae  médiane  de  5  à  6  cent,  environ.  Je 
perfore  Tépiploon  et  vais  chercher  la  première  anse  d'intestin  qui  se 
présente. 

Je  la  sectionne  vers  son  milieu,  puis  J'exécute  Tentérorraphie  Ion- 
gitadinale  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  avec  cette  différence  que  je 
fais  une  série  de  sutures  avec  un  fil  continu,  et  que  j'oblitère 
Vextrémité  du  cylindre  biintestinal  non  pas  par  abrasion  et  suture, 
mais  par  ligature  en  masse  sans  abrasion. 

Cette  opération  fut  suivie  d'un  écoulement  de  matière  par  l'extré- 
mité du  cylindre  ;  il  en  résulta  de  la  péritonite  et  la  mort.  Résultat 
prévu  en  somme,  puisque  nous  avons  vu  plus  haut  une  observation 
de  ligature  en  masse  sans  abrasion,  être  suivie  de  fistule  (Obs.  4). 

xxPÉBiBNCB  II.  —  Chien  n»  11.  Contre-^preiÊVe  de  Inexpérience  pré- 
cédente, —  Entérorraphie  longitudinale  combinée  à  la  ligature  en  masse 
avec  abrasion  de  la  muqueuse.  —  Guérison.  —  Le  25  juillet  1889. 
Opération  analogue  à  la  précédente.  Les  incisions  longitudinales  sur 
l'intestin  mesurent  8  à  10  cent.  ;  suture  continue.  Pour  oblitérer  l'ex- 
trémité du  cylindre  biintestinal  j'abrase  la  muqueuse  à  la  curette 
tranchante  sur  une  hauteur  de  3  cent.  J'applique  enfin  une  ligature  en 
masse  et  je  réduis  le  tout.  Suture  de  la  paroi.  L'animal  guérit  parfai- 
tement, il  mangeait  et  allait  à  la  selle  deux  Jours  après  son  opéra- 
tion. 

Une  semaine  après,  le  1*^  août,  Je  le  tnaî  sons  chloroforme  afin 
de  pouvoir  étudier  la  pièce  hiatologiquement  La  suture  était  par- 
faite. 

BXPiaiBNCB  m.  —  Chien   n^  12.  Entérorraphie  longitudinale  typi- 
\      que.  —  Guérison.  —  Le  27  juillet  1889.  Entérorraphie  longitudinale  au 
I      fil  continu.  Abrasion  de  la  muqueuse  à  Torifice  du  cylindre  biintesti- 
nal et  fermeture  par  la  suture  continue. 


(l)  Toutes  ces  recherches  ont  été  faites  au  laboratoire  de  M.  Tillauz  A 
Tamphithéâtre  des  hôpitaux.  Je  suis  heureux  d*en  témoigner  ma  reconnais- 
sance à  mon  cher  maître  M.  Tillaux  et  d'exprimer  tons  mes  remerciements 
à  l'administration  de  l'AMiatanoe  publique. 
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L'épiploon  est  fixé  par  quelques  poiats  à  la  surface  de  la  ligne  de 
suture. 

Guérison  parfaite. 

Le  20  août  j'ai  fait  la  résection  de  la  portion  suturée  et  j'ai  coa- 
serve  la  pièce  dans  l'alcool,  tout  était  très  bien. 

BXPBRiENCB  IV.  —  Chien  n**  13.  —  Entérorraphie  longitudinaU  typi- 
que. —  Guérison,  —  Le  1*'  août,  '  même  opération  que  précédemment. 
Guérison. 

Le  15  août,  nouvelle  opération  ;  je  résèque  la  pièce  de  la  première 
opération  et  je  pratique  un  procédé  d*entérorraphie  circulaire  par 
abrasion  (personnel)  qui  guérit  également. 

Opérations  dérivées  de  V entérorraphie  longitudinale  typique. 
—  Chez  le  chien,  ropération  que  j'ai  décrite  est  parfaite,  car 
les  opérations  intra-abdominales  réussissent  mieux  chez  cet 
animal  que  celles  où  Ton  fixe  l'intestin  à  la  peau  avec  établis- 
sement d'une  fistule  stercorale. 

Chez  rhomme,  c'est  le  contraire  qu'il  faut  faire. 

Il  vaut  mieux  fixer  l'intestin  à  la  paroi  avec  un  petit  ori- 
fice qui  servira  de  soupape  de  sûreté  que  de  tout  compromettre 
en  faisant  une  suture  complète,  et  en  réduisant  dans  le  ventre. 

On  suturera  donc  rextrcmité  du  cylindre  à  la  paroi  en  lais- 
sant un  petit  trajet  pour  un  drain  qui  plongera  dans  Tintes- 
tin.  C'est  ce  que  je  désigne  bOus  le  nom  d* entérorraphie  longi" 
itidinale  avec  fistule. 

On  peut  faire  Topération  moins  complètement  encore,  en  se 
contentant  de  faire  la  section  et  la  suture  longitudinale  sans 
oblitérer  en  aucune  façon  l'extrémité  du  cylindre  biintestinal 
qu'on  suture  à  la  peau.  Ce  serait  V entérorraphie  longitudinale 
incomplète.  Ce  procédé  me  paraît  avoir  des  indications  très 
spéciales  que  j'exposerai  plus  loin. 

Avantages  et  indications  de  t entérorraphie  longitudinale  et 
des  opérations  dérivées.  —  L'entérorraphie  longitudinale  com- 
plète, avec  ou  sans  fistule,  présente  des  avantages  inappré- 
ciables dans  la  cure  des  anus  contre  nature  compliqués.  Avec 
elle,  on  n'a  pas  à  s'occuper  de  la  disproportion  souvent  très 
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marquée  de  calibre  des  deux  bouts.  Or,  on  sait  que  c'est  là  un 
obstacle  souvent  insurmontable  Qour  la  suture  circulaire. 

En  outre,  Tentérorraphie  circulaire  rétrécit  considérable- 
ment le  calibre  de  l'intestin  et  souvent  les  sutures  se  trouvent 
insuffisantes.  Ici,  au  contraire,  le  calibre  de  l'intestin  est  dou- 
blé au  niveau  de  la  sutiu-e,  et  l'opération  est  plus  facile  et  plus 
rapide  à  exécuter. 

Ces  derniers  avantages  sont  tels  que  je  pense  que  Tentéror- 
raphie  longitudinale  ne  tardera  pas  à  supplanter  totalement 
tous  les  procédés  de  suture  circulaire,  du  moins  pour  l'intes- 
tin grêle. 

Lorsqu'on  ouvre  le  péritoine  pour  un  anus  contre  nature 
compliqué,  il  peut  être  indiqué  selon  les  cas  de  faire  soit  Ten- 
térorraphie  longitudinale  complète  avec  fistule,  soit  l'cntéror- 
raphie  longitudinale  incomplète  (avec  absence  d'oblitération 
du  cylindre  biintestinal).  D'autres  fois  enfin  il  peut  être  indi- 
qué de  faire  simplement  la  résection  et  d'amener  tout 
bonnement  les  deux  bouts  à  la  peau. 

L'entérorraphie  longitudinale  complète  avec  fistule  est  indi- 
quée quand  les  bouts  d'intestin  sont  de  calibre  convenable, 
quand  ils  se  laissent  facilement  amener  au  contact,  quand,  en 
on  mot,  l'opération  est  facilement  exécutable  et  sans  aucune 
contre-indication  spéciale. 

Si  le  bout  périphérique  est  oblitéré,  ou  simplement  très 
atrophié,  rétréci  et  aminci,  il  sera  bon  de  faire  l'entérorra- 
phie  longitudinale  incomplète.  De  cette  façon  les  gaz  et  les 
matières  ne  passeront  que  peu  à  peu  dans  le  bout  inférieur. 
Quelque  temps  après,  ce  bout  aura  repris  son  volume  et  son 
calibre  et  les  selles  auront  retrouvé  leur  cours  normal.  On 
pourra  alors  faire  l'oblitération  du  cylindre  par  abrasion  et 
application.  Enfin  si  les  deux  bouts  étaient  trop  écartés  pour 
pouvoir  être  amenés  à  la  peau  (ce  qui  ne  se  présente  que  pour 
les  lésions  du  gros  intestin)  on  aurait  la  ressource  de  faire 
Tentérorraphie  circulaire.  Si  cette  dernière  opération  était 
elle*mâme  impossible,  on  n'aurait  plus  qu'à  oblitérer  les  deux 
bouts  par  abrasion  de  la  muqueuse  et  ligature  en  masse  et  à 
créer  une  dérivation  des    matières  par  Tentéro-colostomie 
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iliaquei  Dans  Tobservation  suivante  qui  m'est  commune  avec 
M.  Polaillon  nous  nous  prpposions  de  faire  Tentérorraphie 
longitudinale  incomplète  afin  de  dilater  peu  à  peu  le  bout 
inférieur  en  le  faisant  fonctionner.  Mais,  à  l'ouverture  du 
ventre,  nous  ti'ouvâmes  non  seulement  le  boni  périphérique 
oblitéré  et  très  atrophié,  mais  encore  les  deux  bouts  ne  pou- 
vaient être  maintenus  parallèles  à  cause  du  volume  et  de  la 
consistance  ferme  d'une  énorme  masse  graisseuse  dépendant 
du  mésocôlon  transverse. 

Faire  Tentérorraphie  longitudinale  même  incomplète  dans 
de  telles  conditions,  c'était  s'exposer  à  déchirer  les  parois  in- 
testinales. Je  me  contentai  donc  d'amener  les  deux  bouts  à  la 
peau,  en  les  maintenant  parallèles  à  Taide  d'un  fil  passé  dans 
leur  mésentère. 

Obs.  V.  —  Hernie  ombilicale  gangrenée.  —  Absence  absolue  de  selles 
par  le  bout  inférieur.  —  Tentative  de  réparation  par  abrasion  et  ap^ 
plicalion  suivie  d'éckec,  —  Laparotomie,  isolement  et  résection  du  bout 
supérieur  rétréci  et  du  bout  inférieur  oblitéré.  —  Les  deux  bouts  dif- 
ficilement rapprochables  sont  amenés  à  la  psau.  Sphacèle  du  bout  infé" 
Heur  et  des  anses  périombilicales.  Mort.  (Obserration  résumée,  due  à 
robllgeance  de  M.  Polaillon,  en  coUaboratiou  avec  M.  Ghapnt.)  —  La 
nommée  M,..,  47  ans,  marchande  de  vins,  entre  à  la  Pitié  le  11  août 
1S89  pour  une  fistule  stercorale  ombilicale  consécutive  k  un  sphaeèle 
d'ane  hernie  ombilicale  survenue  quatorze  mois  auparavant.  Depuis 
lors,  jamais  de  selles  ni  de  gax  par  le  bout  inférieur. 

Le  15  octobre,  M.  Polaillon  fit  avec  de  Téponge  préparée  One  dilata- 
tion de  la  fistule  qui  était  étroite. 

Le  17  octobre,  opération  par  M.  Polaillon.  Longue  incision  de  10 
centimètres  au  niveau  de  la  fistule.  L'orifice  intestinal  est  libéré  de 
ses  adhérences  sur  une  étendue  de  1/2  cent.  La  muqueuse  est  abra- 
sée  avec  la  curette.  7  points  de  suture  au  catgut. 

Suture  de  la  paroi  au  fil  d^argent  et  au  crin  de  Florence.  Pansement 
de  lister.  Opium.  Diète. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  dépression  était  complète,  et  le  bout 
inférieur  n'avait  pas  fonctionné. 

Le  19  novembre.  Nouvelle  opération  par  MM.  Polaillon  et   Cbapet. 

Le  plan  opératoire  était  le  suivant  :  ouvrir  l'abdomen  largement»  li- 
bérer les  deux  bouts  du  c61on  transverse,  en  réeéqaer  Textrémité  très 
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rétréeie  sartoot  pour  le  bout  iafiériear.  Suturer  ensuite  les  deux  bouts  è 
la  peau  après  aToir  fait  l'eatërorraphie  longitudiuaie  incomplète.  Getta 
opération  avait  pour  but  de  favoriser  le  passage  des  matières  par  le 
beat  inférieur  et  de  le  dilater  progressivement.  Le  jour  où  les  selles 
seraient  revenues  régulièrement  on  n'aurait  plus  qu'à  fermer  le  cylindre 
biiotestîoal  par  abrasion  et  application. 

Ge  plan  opéimtoire  ne  put  être  suivi  exactement  comme  on  va  le 
voir. 

Anesthésie.  Kettoyage  du  champ  opératoire.  Incision  en  losange 
comprenant  la  fistule,  longue  de  12  à  15  cent,  environ. 

On  tombe  sur  un  trajet  fongueux,  siégeant  à  droite  de  rombilic,  dû 
sans  doute  à  un  ancien  abeès  stercoral. 

Le  péritoine  étant  ouvert,  on  libère  l'orifice  fistuleux.  On  sent  Â  droite 
le  bout  supérieur  et  quand  il  est  totalement  isolé  on  trouve  le  bout 
inférieur  accolé  au  précédent,  et  finissant  en  pointe  effilée  à  son  ex- 
trémité libre. 

Les  deux  bouts  intestinaux  sont  saisis  avec  des  pinces  à  crémail- 
lère, puis  on  sectionne  les  deux  bouts  de  façon  à  supprimer  Textré* 
mité  rétréeie  ;'la  section  intestinale  s'arrête  au  mésocâlon.  Àyec  une 
aiguille  Reverdin  et  une  longue  soie,  celui-ci  est  lié  par  le  uœud  de 
Tait,  puis  sectionné  au  ras  de  rinteetin. 

On  s*aperQoit  alors  que  les  deux  bouts  d'intestin  arrivent  difficilement 
au  contact,  en  raison  de  leur  brièveté  et  surtout  à  cause  du  volume 
et  de  la  résistance  d'une  masse  graisseuse  dépendant  du  mésocôlon 
transverse.  On  aurait  pu,  à  la  rigueur,  les  mettre  parallèles,  mais 
cette  positiun  ne  saurait  être  maintenue  par  les  sutures  de  l'entéroi^ 
rapbîe  longitudinale  incomplète.  On  se  contente  alors  d'amener  les 
deux  bouts  à  la  peau  et  de  les  sutarer. 

Pour  les  maintenir  parallèles,  on  passe  une  anse  de  fil  dans  le  mé- 
socôloo  et  on  la  noue.  Suture  de  la  paroi  abdominale.  Sutures  pro- 
fondes à  la  soie,  superficielles  au  crin. 

Pansement  iodoformé. 

Régime  le  premier  jour»  diète  absolue  ;  les  jours  suivants,  régime 
sec  suivi  à  peu  près. 

Bon  état,  pas  de  fièvre  tout  d^abord  les  19,  20,  21  novembre. 

Le  22  novembre,  après  le  3*  pansement  pendant  lequel  on  avait 
constaté  des  matières  grisâtres,  Jaunes,  liquides,  et  enlevé  3  fils  pro- 
fonds, on  ramonte  la  nteUde  aur  aon  oreiller.  £Ue  se  plaint  aussitôt 
d'avoir  senti  quelque  chose  lui  craquer  dans  le  ventre.  Elle  pâlit  avec 
sueurs  froides.  A  1  heure   de  l'après-midi,  frissons,  vomissements 
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glaireux.  Le  soir,  grande  agitation*  La  température,  qui  le  matin  en* 
core  était  à  37o,  monte  le  soir  à  39<>.  On  refait  le  pansement  le  soir  en 
raison  de  l'agitation.  On  trouve  quelques  scjbales  près  de  Torifice. 

Le  23  novembre,  injection  de  lavement  huileux  dans  le  bout  supé- 
rieur. On  retire  quelques  matières.  Le  bout  inférieur  exhale  mne  odeur 
gangreneuse  nette. 

Mort  le  24  novembre  au  matin.  A  l'autopsie  on  eonatate  du  sphacèle 
de  la  plaie  pariétale,  du  bout  inférieur  et  des  anses  grêles  périombi'- 
licales.  Il  est  probable  que  le  sphacèle  a  débuté  par  le  bout  inférieur 
et  que  de  proche  en  proche  la  plaie  et  les  anses  périombilieales  ont 
été  infectées  secondairement.  Pas  d'adhérences  ni  de  liquide  dans  le 
péritoine,  ni  de  rougeur  de  l'intestin,  donc  pas  de  péritonite. 

La  cause  de  la  mort  de  cette  malade  doit-elle  être  attribuée 
à  un  tiraillement  brusque  exercé  sur  le  bout  inférieur  le 
22  novembre,  quand  on  la  remonta  dans  son  lit.  La  chose  est 
probable  si  Ton  considère  que  jusque-là  Tétat  de  la  malade 
était  parfait,  et  qu'à  partir  de  cette  minute  précise  sont  appa- 
rues les  phénomènes  graves. 

Cette  observation  est  intéressante  en  raison  des  lésions  com- 
plexes, des  difficultés  opératoires  du  plan  imaginé  et  des  mo- 
difications qu'on  dut  lui  faire  subir. 

Indications  de  Venlérorraphie  circxdaire  dans  les  ,%nus  com- 
pliqués. Nouveau  procédé  opératoire,  Entérorraphie  circulaire 
par  abrasion  et  application.  — L'entérorraphie  circulaire  n'est 
jamais  indiquée  sur  Tinteslin  grêle,  dont  la  mobilité  permet 
toujours  Texécution  de  Tentérorraphie  longitudinale  (1). 

Mais  quand  l'anus  porte  sur  le  côlon  transverse,  qui  est, 
somme  toute,  peu  mobile,  il  peut  être  difficile  ou  impossible 
non  seulement  de  faire  Tentérorraphie  longitudinale,  mais 
môme  d^aboucher  simplement  les  deux  bouts  à  la  peau.  Dans 
ces  conditions  on  exécutera  Tentérorraphie  circulaire  si  elle 
est  encore  possible.  Le  procédé  d'entérorraphie  circulaire  que 
je  conseille,  c'est  V entérorraphie  circulaire  par  abrasion  et 
application^  qui  m'a  donné  des  succès  chez  le  chien. 

<1)  Depuis  la  rédaction  de  ce  mémoire,  j*ai  perfectionné  le   manuel  opé- 
ratoire de  Teniérorraphie  circulaire,  de  telle  forte  que  je  pense  que  l'en 
térorraphie  longitudinale,  au  lieu  d'être  le  procédé  de  choix   pour  l'intestin 
grêle,  n'est  plus  qu*uo  procéJé  de  nécessité,  d'exception  • 
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Manuel  opératoire.  —  Les  deux  bouts  à  réunir  étant  prêts 
pour  Tentérorraphie,  je  saisis  entre  deux  doigts  un  des  bouts 
de  rintestin  et  par  des  pressions  à  l'aide  d'une  éponge,  je  ren- 
verse en  dehors  les  bords  libres.  Il  est  facile  dans  ces  condi- 
tions d'abraser  la  muqueuse  avec  une  curette  tranchante,  sur 
une  hauteur  de  1  centimètre.  Même  manœuvre  est' répétée  sur 
l'autre  bout  intestinal. 


Fig.l 
Coupe  de  l'entérorraphie  circulaire 
par  abrasion. 


Fig.  Il 
Entérorraphie  circulaire  par 
abrasion. 


Lesbordsàsuturer  sont  ensuite  rapprochés  et  mis  en  contact, 
surface  interne  contre  surface  interne.  On  n'a  qu'à  les  su- 
turer dans  cette  position.  J'emploie  la  suture  continue  a 
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points  séparés,  à  deux  rangées;  les  points  doivent  être  assez 
rapprochés  pour  ne  pas  livrer  passage  à  la  pointe  d'une  sonde 
canneMe(l), 

Il  est  indispensable  pour  protéger  la  ligne  de  suture,  d'en- 
rouler Tépiploon  autour  de  l'intestin  et  de  Ty  fixer  par  un  ou 
deux  points. 

Avantages  de  la  méthode.  —  La  méthode  que  je  viens  de  dé- 
crire est  rationnelle  et  d'exécution  facile. 

Elle  est  rapide,  ce  qui  a  une  grande  importance  en  fait 
d'opérations  intestinales. 

Elle  présente,  sur  toutes  les  autres  méthodes  de  suture  cir- 
culaire, l'avantage  de  ne  rétrécir  en  aucune  façon  le  calibre 
de  l'intestin. 

En  effet,  tous  les  autres  procédés  de  suture  circulaire  sont 
constitués  par  un  adossement  des  surfaces  péritonéales  qu'on 
fixe  par  des  points  de  suture,  plus  ou  moins  compliqués. 

Tous  ces  procédés  rétrécissent  considérablement  l'intestin, 
dans  lequel  ils  amènent  la  formation  d'une  sorte  de  dia- 
phragme d'instrument  d'optique,  condition  en  somme  déplo- 
rable pour  la  guérison. 

Je  crois  en  résumé,  que  parm^tous  les  procédés  de  suture 
circulaire,  celui  que  je  viens  de  décrire  est  le  plus  facile,  le 
plus  rapide,  et  celui  qui  amène  le  moins  de  rétrécissement. 

Je  n'ai  point  exécuté  cette  opération  chez  l'homme,  mais  je 
l'ai  faite  trois  fois  sur  le  chien  avec  deux  guérisons  et  une 
mort  due  à  ce  que  l'abrasion  avait  été  trop  profonde;  les 
tuniques  intestinales  trop  minces  se  sont  sphacélées  en 
partie,  et  les  sutures  ont  cédé. 

Chien  n«  13.  —  Eâtérorraphie  longitudinale  le  l**  août.  Ablation 
de  la  pièce  suivie  àimtérùrraphie  circulaire  le  18  août.  Guérison. 
Tué  par  chloroforme  le  23  août.  Pièce  dans  l'alcool. 

(1)  Depuis  la  rédaction  de  ce  mémoire  j*ai  perteciionoé  cette  opération  et 
Tai  apptiqnéa  avec  auooèi  ches  Tliomma.  J'ajeata  A  la  prMaière  ligna  da  au- 
tara  qui  Tient  d'étra  décrite  uaa  rangea  de  pointa  de  Lembart  qni  déter- 
mina un  sillon  au  fond  daqael  disparaît  la  pcsmièra  «utore. 
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Chien  n9  12,  —  Ëntérorraphie  longitudinale  le  27  juillet.  —  Enté- 
rorraphie  circulaire  par  abrasion  le  20  août.  Mort  le  21.  (Abrasion 
trop  profonde.  Les  parois  intestinales  sont  très  friables  chez  le 
chien.) 

Chien  no  26.  —  Le  13  août.  Entérorraphie  circulaire  par  abrasion 
et  application.  Guôrison.  Tué  le  23  par  chloroforme.  Pièce  dans  Tal- 
cool. 

3«  Traitement  des  fistules  stercorales  compliquées. 

Les  fistules  stercorales  sont  compliquées  quand  elles  sont 
pyostercorales  ;  quand  elles  sont  profondes,  et  difficilement 
accessibles;  quand  elles  sont  trop  larges,  comprenant  par 
exemple  la  moitié  ou  plus  de  la  circonférence  de  l'intestin. 

Bans  certaines  conditions  le  bout  périphérique  peut  être 
atrophié,  comprimé,  oblitéré,  ne  fonctionnant  plus  depuis 
longtemps. 

Une  dernière  complication  fort  peut  connue,  c'est  la  friabi- 
lité de  rintestin.  J'ai  rencontré  cette  complication  chez  une 
petite  malade  que  j'opérai  à  l'hôpital  des  Enfants,  grâce  à 
Tobligeance  de  mon  cher  maître  M.  de  St-Germain. 

Obs.  VL  —  Réparation  cPune  .fistule  stercorale  établie  ehirurgicak» 
ment  pour  une  occlusion  intestinale.  Intestin  très  friable.  Mort.  PérUo" 
nitê  tuberculeuse.  —  Il  s'agit  d*une  petite  malade  de  9  ans  et  demie, 
salle  Bouvier  n»  3.  Elle  a  été  opérée  au  milieu  d'août  1889  par  M.  de 
Saint-Germain  pour  une  occlusion  intestinale.  L'opération  a  consisté 
en  une  laparatomie  latérale  suivie  d^exploration  avec  la  main  intro- 
duite dans  le  ventre. 

On  ne  trouve  pas  d*obstacle.  Etablissement  d*une  fistule  sterco- 
rale sur  rintestin  grêle. 

Les  selles  sont  depuis  rétablies  par  le  bout  inférieur. 

Quand  j'examine  la  malade  le  30  octobre  elle  est  dans  un  état 
d'émaciation  horrible,  avec  toute  la  peau  de  Tabdomen  excoriée  par 
les  liquides  intestinaux;  les  cuisses  sont  fléchies  sur  le  bassin 
depuis  si  longtemps  qu'on  ne  peut  plus  les  étendre. 

11  existe  à  8  ou  10  centimètres  de  Tépine  iliaque  et  un  peu  en 
avant  d'elle'une  petite  fistule  stereorale  longue  de  1  centimètre  et 
demi,  peu  large  avee  araqueuse  insdrée  à  la  peau» 
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Le  30  octobre.  J'exécute  la  suture  par  abrasion  et  application.  Je 
commence  par  disséquer  la  portion  herniée  de  Tintes  tin  sur  une 
hauteur  d'environ  2  centimètres,  mais  au  cours  de  ces  manœuvres 
l'intestin  très  friable  se  déchire  sous  la  pince  en  trois  endroits  et  à 
plusieurs  reprises.  J'arrive  enfin  tant  bien  que  mal  à  isoler  mon 
intestin;  j*abrase  ensuite  la  muqueuse  avec  la  curette  et  je  suture 
enfin  à  points  séparés  en  appliquant  les  deux  lèvres  l'une  contre 
Tautre.  Suture  spéciale  pour  la  paroi. 

Gomme  régime,  glace  seulement  le  premier  jour  ;  les  jours  sui- 
vants régime  sec,  abstinence  presque  complète  de  boissons. 

Pendant  trois  jours  les  matières  ne  s'écoulent  pas  àTextérieur; 
on  s'aperçoit  le  quatrième  jour  que  la  réunion  a  complètement 
échoué.  Mort  le  7  novembre. 

A  Tautopsie,  on  constate  de  la  tuberculose  miliaire  du  péritoine 
et  de  l'intestin  avec  des  ganglions  mêsentériques  casôeux.  Rien 
aux  poumons. 

La  plupart  des  complications  des  fistules  stercorales  que 
nous  avons  signalées  sont  justiciables  de  l'ouverture  du  péri- 
toine et  de  l'isolement  de  Tanse.  Cela  fait,  si  la  fistule  est  faci- 
lement réparable,  on  pourra  la  fermer  par  abrasion  et  appli- 
cation. S'il  en  est  autrement,  il  faudra  réséquer  le  segment 
d'intestin  qui  la  porte,  et  agir  ensuite  selon  les  cas,  comme 
j'ai  conseillé  de  le  faire  en  parlant  des  anus  compliqués. 

Si  je  rencontrais  une  seconde  fois  un  intestin  aussi  friable 
que  celui  de  la  fillette  précédente,  je  ferais  de  préférence  à  la 
suture  par  abrasion  et  application,  je  ferais,  dis-je,  l'ouverture 
du  péritoine,  la  résection  et  l'entérorraphie  longitudinale 
avec  fistule. 

4^^  Anus  et  fistules  dits  inopérables. 

Un  anus  est  considéré  généralement  comme  inopérable, 
quand  il  est  compliqué  de  lésions  telles  du  bout  inférieur  que 
la  circulation  des  matières  y  est  rendue  désormais  impossible. 
Encore  faut-il  que  cette  lésion  soit  au-dessus  des  ressources 
chirurgicales. 

Grâce  à  Tentéro-anastomose,  nous  pouvons  remédier  à  ces 
anus  contre  nature,  à  la  condition  toutefois  que  TS  iliaque  et 


CURE  DBS   ANUS   CONTRB  NATURB  BT  FlgTULES   STERGORALES.  285 

le  rectum  soient  libres.  S'ils  ne  le  sont  pas»  on  n'a  plus  rien 
à  espérer  et  le  cas  est  vraiment  incurable. 

Les  lésions  du  bout  inférieur  qui  peuvent  contre-indiquer 
la  fermeture  de  Panus  contre  nature,  peuvent  être  par  exemple 
un  rétrécissement  du  bout  inférieur  portant  sur  le  gros  in- 
testin, tellement  étendu  que  la  résection  suivie  de  suture  se 
trouve  impossible  ;  ou  bien  encore  il  s'agit  d'un  cancer  ino- 
pérable en  raison  de  son  étendue  ou  de  ses  connexions. 

Ce  peut  être  encore  un  de  ces  cas  auxquels  je  faisais ^sdlusion 
plus  haut,  d'anus  ombilicaux,  dans  lesquels  il  est  impossible, 
non  seulement  d'amener  les  bouts  à  la  peau,  mais  encore  de 
faire  Tentérorraphie  circulaire. 

A  mon  avis  on  peut  guérir  tous  ces  cas,  à  la  condition, 
comme  je  le  disais  tout  à  l'heure,  que  TS  iliaque  et  le  rectum 
soient  libres,  on  n'a  qu'à  anastomoser  l'intestin  grêle  avec  l'S 
iliaque  comme  je  l'ai  fait  dans  l'observation  que  je  rapporte 
plus  loin. 

L'opération  peut  s'exécuter  par  plusieurs  procédés.  Je  re- 
jette systématiquement  les  procédés  de  Senn,  de  Brokaw,  de 
Abbe  dans  lesquels  on  se  sert  de  plaques  d'os  décalcifiées,  per- 
forées, d'anneaux  de  caoutchouc  ou  d'anneaux  de  catgut.  Par 
une  incision  faite  sur  chacune  des  anses  à  réunir  on  intro- 
duit la  plaque  ou  l'anneau  en  question.  Ces  plaques  ou  an- 
neaux sont  munis  aux  quatre  points  cardinaux  de  fquatre  fils 
munis  d'aiguilles,  qui  servent  à  perforer  l'intestin  de  dedans 
en  dehors. 

Quand  on  a  fait  la  même  opération  sur  les  deux  anses,  on 
n'a  plus  qu'à  nouer  entre  eux  les  fils  qui  se  correspondent  ; 
les  deux  incisions  primitives  se  réunissant  ainsi  l'une  à 
l'autre,  l'anastomose  est  constituée. 

On  peut  encore  établir  l'anastomose  par  le  procédé  que 
WoJfler  a  décrit  pour  la  gastro-entérostomie.  Il  consiste  à 
réunir  les  deux  incisions  par  une  triple  rangée  de  sutures 
portant  sur  la  muqueuse,  la  musculeuse  et  la  séreuse. 

Ce  procédé  a  été  très  perfectionné  par  M.  Terrier  dans  son 
observation  récemment  communiquée  à  l'Académie,  de  cholé- 
cystenlérostomie. 
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Reste  le  procédé  de  la  pince  que  j'ai  imaginé  et  communiqué 
à  rAcadémie.  Voici  en  quoi  il  consiste  :  Par  une  incision  mé- 
diane inférieure  on  ouvre  le  ventre.  On  va  alors  au  caecum 
chercher  la  fin  de  l'iléon  et  on  amène  dans  la  plaie  la  der- 
nière anse  de  Tintestin  grêle.  On  attire  également  dans  la  plaie 
rS  iliaque.  On  accole  alors  les  deux  intestins  Tun  à  Tautre 
par  une  rangée  de  sutures,  de  façon  à  les  adosser  en  canons 
de  fusil.  L'accolement  doit  exister  sur  une  hauteur  de  6  à 
8  centimètres  environ.  Jusqu'ici  les  deux  intestins  sont  in- 
tacts et  non  ouverts. 

Je  suture  alors  TS  iliaque  à  la  lèvre  gauche  de  la  plaie  ab- 
dominale, et  rintestin  grêle  à  la  lèvre  droite.  La  plaie  abdo- 
minale est  ensuite  fermée  complètement  en  haut  et  en  bas, 
mais  non  à  la  partie  moyenne  où  les  deux  intestins  accolés 
sont  exposés  à  Tair. 

Je  fais  alors  une  petite  incision  de  1  cent,  et  demi  sur 
l'intestin  grêle  et  une  semblable  sur  TS  iliaque. 

Par  les  deux  orifices,  j'introduis  les  deux  branches  d'une 
pince  à  mors  courbes  et  longs,  et  je  comprime  avec  cette 
pince  la  cloison  des  anses  adossées. 

Lorsque  la  pince  tombe  après  avoir  sphacélé  les  tissus,  la 
communication  se  trouve  établie  entre  l'intestin  grêle  et  l'S 
iliaque.  Il  ne  reste  plus  qu*à  réparer  lôs  orifices  ouverts  à  la 
peau.  A  cet  effet  je  conseille  d'employer  la  suture  par  abrasion 
et  application,  que  j'ai  déjà  exposée  ailleurs. 

Obs.  vu.—  Entir(heotMtomiê  iliaque  par  le  procédé  de  lapmce  (rob- 
sarvalion  a  été  publiée  in  extenso  dans  mon  mémoire  à  rAcadémie. 
Elle  est  relative  au  malade  de  i  observation  I.) 

Je  rappellerai  seulement  ici  la  date  des  opérations  antérieures. 

A.  F...  53  ans,  journalier.  Je  lui  fais  un  anus  contre  nature  sur  le 
Cffîcum  le  7  septembre  1888  pour  une  occlusion  intestinale  grave. 
Le  cours  des  matières  ne  se  rétablissant  par  aucun  procédé,  je  fais 
le  27  octobre  une  laparotomie  latérale  exploratrice  dans  le  flanc 
gauche.  Je  constate  un  rétrécissement  très  étendu  du  côlon  deseen- 
dant. 

Le  malade  rapidement  guéri  sortit  de  l'hôpital  au  bout  de  quel- 
ques jours. 
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Il  revenait  me  Yoir  de  temps  en  temps  sans  que  la  moindre  amé- 
lioration survint  dans  son  état  qui  le  chagrinait  considérablement* 
Six  mois  aprôs  le  début  des  accidents,  de  parti  déiibôré  je  résolus 
de  lui  faire  l'entêrocolostomie  iliaque  gauche  par  le  procédé  de  la 
pince. 

J'exécutai  mon  plan  opératoire  en  plusieurs  séances.  Le  21  mars 
1889  à  Thôpital  Laënoec  je  pratiquai  une  incision  de  12  à  15  centi- 
mètres sur  la  ligne  blanche  au-dessus  des  pubis.  Après  avoir  ouvert 
le  péritoine,  je  recherchai  TS  iliaque  et  je  l'amenai  dans  la  plaie. 
Je  trouvai  ensuite  la  terminaison  de  l'intestin  grêle  et  j'amenai  éga- 
lement dans  la  plaie  la  dernière  anse  de  Tiléon. 

Je  suturai  alors  Tun  à  Tantre  TintesUn  grêle  et  l'S  iliaque  par  une 
suture  continue,  sur  une  longuenr  de  6  centimètres  environ. 

US  iliaque  fut  ensuite  fixée  à  la  lèvre  gauche  de  la  paroi  abdomi- 
nale, et  l'anse  gréle  à  la  lôvro  opposée. 

J^incisai  alors  l'S  iliaque  et  je  fixai  par  une  suture  un  drain  dans 
la  petite  incison  faite. 

Sur  l'intestin  grêle,  Tincision  fut  plus  longue  (3  à  4  centimètres 
euviron)  et  je  réunis  spécialement  la  muqueuse  à  la  peau.  Â  partir 
de  ce  jour  toutes  les  matières  passèrent  par  la  plaie  médiane,  Tenus 
ciecal  cessant  de  fonctionner. 

Le  27  mars  1889,  je  fis  sous  chloroforme  l'application  d'une  grande 
pince  à  pédicule  sur  la  cloison  formée  par  l'adossement  des  deux 
parois  intestinales.  Un  des  mors  de  la  pince  fut  introduit  dans  l'in- 
testin çrdle  de  haut  en  bas,  l'autre  dans  l'S  iliaque. 

La  pince  fut  serrée  au  dernier  cran. 

Le  4  avril  elle  tombait;  la  communication  entre  les  deux  viscères 
était  dès  lors  établie.  Cependant  les  matières  ne  passaient  pas  pour 
cela  par  le  rectum. 

Le  6.  Chloroformisation.  Je  détache  la  moqueuse  de  l'intestin 
gréle  de  la  peau,  je  la  retourne  en  dedans  et  je  la  suture  à  la  lèvre 
opposée.  A  la  suite  de  cette  opération,  il  y  eut  pendant  plusieurs 
jours  des  selles  abondantes  par  l'anus  normal.  Mais  bientôt  les 
sutures  lâchèrent  et  l'anus  médian  se  reforma,  presque  aussi  gênant 
que  par  le  passé  ;  les  selles  par  l'anus  vrai  ne  tardèrent  pas  à  se 
sopprimen 

Le  28.  Je  voulus  agrandir  la  communication  entre  les  deux  intes- 
tins; je  plaçai  une  pince  sur  l'éperon,  mais  cette  fois  en  amont  de 
l'orifice. 

Cette  pince  tomba  au  septième  jour.. 
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Le  19  mai.  Assisté  de  mon  escelieot  collègue  et  ami  M.  Routier, 
je  me  mets  en  devoir  de  réparer  Tanus  médian.  Avec  des  ciseaux  à 
strabisme  je  décolle  largement  l'intestin  grêle  et  TS  iliaque»  si  bien 
qu*à  la  partie  supérieure,  le  péritoine  se  trouve  ouvert  sur  une  éten- 
due de  2  centimètres  environ.  Cette  perforation  de  la  séreuse  est 
immédiatement  oblitérée  par  quelques  poiots  de  suture  à  la  soie. 

Sur  tout  le  pourtour  de  l'orifice  intestinal,  je  dissèque  et  incise 
une  bande  de  muqueuse  de  6  à  8  millimètres  de  large  pour  favoriser 
la  réunion. 

Je  procède  alors  à  l'exécution  d'un  triple  rang  de  sutures  de  l'in- 
testin. 

Le  premier  réunit  les  bords  des  parois  intestinales,  les  deux 
autres  adossent  très  largement  la  surface  extérieure  des  tuniques 
intestinales. 

La  peau  est  enfin  suturée  au  crin  de  Florence.  Pansement  à  l'io- 
doforme.  Opium,  glace:  privation  absolue  de  boissons  et  d'aliments 
pendant  vingt-quatre  heures.  Un  peu  de  tapioca  épais  à  partir  du 
deuxième  jour. 

Le  22,  je  constatais  quelques  matières  dans  le  pansement  et  le 
môqie  jour,  le  malade  avait  par  l'auus  vrai  une  selle  liquide  très 
abondante. 

A  partir  de  ce  moment  les  selles  furent  très  régulières  et  toujours 
liquides. 

Il  s'établit  bientôt  sur  la  ligne  médiane  une  double  fistule  sterco- 
rale.  La  plus  élevée  s'oblitéra  d'elle-môme  en  quelques  jours  :  quant 
à  l'autre  elle  a  persisté,  laissant  échapper  quelques  matières.  Le 
27  juillet  elle  était  du  volume  d'une  tète  d'épingle.  Je  suppose  que 
depuis  elle  s'est  oblitérée. 

Je  laisse  de  côté  Thistoire  de  Tanus  caecal  que  j'ai  oblitéré  depuis, 
cette  partie  de  l'observation  figure  dans  Tobservatioa  L 

Je  crois  que  les  difficultés  que  j*ai  eues  à  oblitérer  mon 
anus  médian,  sont  dues  à  ce  que  Tincision  sur  Tintestin  grêle 
était  trop  longue  ;  à  ce  que  j'ai  suturé  la  muqueuse  à  la  peau, 
à  ce  que  j'ai  appliqué  Tentérotome  en  aval  de  l'orifice  au  lieu 
de  le  placer  en  amont,  et  enfin  à  ce  que  je  n'ai  pas  employé 
la  suture  par  abrasion  et  application,  que  je  ne  connaissais 
pas  encore.  Il  faudra  à  Favenir  se  garder  des  mêmes  erreurs. 

Ainsi  donc,  en  cas  d'anus  dit  inopérable,  nous  avons  à 
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Tavenir  un  moyen  de  guérison  certain  et  efficace  dans  Tentéro- 
colostomie  iliaque.  On  peut  ensuite  réparer  à  son  aise  Tanus 
contre  nature  gui  gênait. 

Si  c'est  au  cours  d'une  laparotomie  pour  anus  ombilical 
qu'on  constate  que  les  deux  bouts  du  côlon  transverse  sont 
trop  éloignés  pour  être  réunis,  on  oblitérera  les  deux  bouts  par 
abrasion  et  ligature  en  masse  et  on  établira  séance  tenante 
Tentéro-colostomie  iliaque. 

5®  Nouvelles  manières  d'établir  l'anus  contre  nature. 

Lorsqu'on  établit  un  anus  contre  nature  à  la  suite  d'une 
résection  de  hernie  gangrenée,  je  crois  qu'il  y  a  grand  avan- 
tage à  ne  pas  se  contenter  d'amener  les  deux  bouts  à  la  peau. 
Je  conseillerais  à  l'avenir  de  faire  ce  que  j'appelle  l'en  térorraphie 
longitudinale  incomplète,  qui  consiste,  comme  je  l'ai  dit  plus 
haut,  à  faire  une  fenle  sur  chaque  bout  et  à  suturer  les  lèvres 
correspondantes  de  façon  à  produire  une  communication  laté- 
rale, sans  oblitérer  IcSl  deux  bouts  qu'on  suturera  à  la  peau. 
On  aura  ainsi  tous  les  avantages  de  l'anus  contre  nature,  on 
supprimera  du  coup  les  ennuis  de  la  section  de  l'éperon,  enfin 
les  matières  passeront  dès  le  premier  jour  par  le  bout  infé- 
rieur, qui  ne  poxura  s'atrophier.  Ces  avantages  sont  tels  que 
je  ne  conçois  pas  quelles  objections  sérieuses  on  pourrait 
élever  contre  cette  proposition. 

D'antre  part,  supposons  qu'au  cours  d'une  laparotomie  sur 
la  ligne  médiane  pour  occlusion  intestinale,  on  constate  un 
obstacle  inopérable  qui  nécessitera  un  anus  contre  nature 
définitif.  Dans  ces  conditions,  dis-je,  je  proposerai  de  faire 
l'anus  contre  natui'e  sur  une  anse  de  l'intestin  grcle  ame- 
née dans  la  plaie  médiane  ;  on  amènerait  en  meine  temps 
dans  cette  plaie  l'S  iliaque,  et  on  sutm-erait  les  deux  intestins 
l'un  à  l'autre,  et  à  la  paroi,  on  n'inciserait  d'abord  que  l'in- 
testin grêle.  Au  bout  de  quelques  jours  si  le  malade  allait 
bien,  on  ouvrirait  l'S  iliaque,  et  on  introduirait  alors  par  les 
deux  orifices  les  deux  mors  d'une  pince  pour  exécuter  Ten- 
téro-anastomose. 

En  somme  l'opération  que  je  propose  consiste  à  faire  l'anus 
T.  165.  VJ 
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contre  nature  sur  la  fin  de  l*iléon,  en  s'arrangeant  de  telle 
sorte  qu'on  puisse,  sans  nouvelle  opération,  établir  Tentéro- 
anastomose,  si  le  malade  se  relève  de  sa  première  opération. 

CONCLUSIONS. 

1«  Les  anus  contre  nature  sans  complication,  doivent  être 
traités  par  la  section  de  l'éperon,  suivie  de  la  suture  par  abra- 
sion et  application.  Même  méthode  pour  les  fistules  stercorales 
sans  complications. 

2*  Les  anus  contre  nature  compliqués  sont  justiciables  de 
Touverture  du  péritoine  suivie  d'entérorraphîe  circulaire  par 
abrasion  ou  d'entérorraphie  longitudinale  ou  encore  de  l'ad- 
duction pure  et  simple  des  deux  bouts  à  la  peau.  Quand  les 
deux  bouts  peuvent  être  mis  au  contact  quoique  difficile- 
ment, il  est  indiqué  de  faire  Fentérorraphie  circulaire  par 
abrasion  et  application;  mêmes  considérations  pour  les 
fistules  compliquées.  Si  les  deux  bouts  sont  très  éloignés  on 
les  oblitérera  par  abrasion  et  ligature  en  masse  et  on  fera 
séance  tenante  Tentéro-colostomie  iliaque. 

3*  Les  anus  contre  nature  dits  inopérables  peuvent  être 
guéris  quand  l'S  iliaque  et  le  rectum  sont  libres,  par  l'opéra- 
tion de  Tentéro-colostomie  iliaque  suivie  de  la  réparation  de 
l'anus  ou  de  la  fistule  ; 

4"  Je  conseille  d'établir  les  anus  contre  nature  pour  gan- 
grène intestinale  en  fixant  les  bouts  à  la  peau  après  exécution 
de  l'entérorraphie  longitudinale  incomplète. 

Au  cours  d'une  laparotomie  médiane  pour  occlusion  on 
peut  être  forcé  d'établir  un  anus  contre  nature,  qui  devrait  per- 
sister indéfiniment  en  raison  des  lésions  qui  en  commandent 
l'établissement.  On  établira  cet  anus  sur  la  dernière  anse  de 
l'intestin  grêle  en  ayant  la  précaution  de  fixer  en  même  temps 
l'S  iliaque  dans  la  plaie.  De  cette  façon  on  pourra  ultérieure- 
ment établir  très  simplement  Fentéro-anastomose  par  le  pro« 
cédé  de  la  pince. 

Depuis  la  rédaction  de  ce  mémoire  j'ai  recueilli  de  nouvelles 
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observations  intéressantes  que  je  ne  puis  donner  en  entier, 
on  les  trouvera  in  extenso  dans  la  thèse  de  mon  élève  et  ami 
Philippe  soutenue  le  18  février  1890.  Voici  en  quelçues  lignes 
le  résumé  de  ces  observations. 

Observation  Vill.  —  AniAS  contre  nature  établi  chirurgicalement 
d  la  suite  de  hernie  inguinale  droite  gangrenée.  Réparation  par  le 
procédé  de  Vahranon,  par  le  professeur  Trôlat,  assisté  de  M.  Cha- 
put  ;  opération  exécutée  le  10  janvier  1890.  Il  se  forme  une  petite 
fistule  qui  va  se  rétrécissant  sans  cesse*  mais  persiste  encore  le 
15  février. 

Observation  IX.  —  Anus  contre  nature  établi  chirurgicalement  à 
la  stiite  d'une  hernie  gangrenée.  Application  de  Ventêrotome*  Ré- 
paration par  le  procédé  de  Vahration^  par  les  docteurs  Marchand, 
chinu^en  de  St-Antoine  et  Chaput,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Opération  exécutée  le  4  janvier  1890.  Bcoulement  de  matières  du 
12  au  14  janvier.  La  fistule  reste  fermée  du  14  au  28  janvier.  Elle 
est  complètement  fermée  le  7  février  au  moment  du  départ  pour 
Vincennes. 

Observation  X.  •— Anus  contre  nature  établi  chirurgicalement. 
Section  extemporanée  de  Véperon.  Oblitération  de  Vorifice  par  le 
procédé  de  ^abrasion,  par  le  docteur  Richelot,  chirurgien  de  Thôpi- 
tal  Tenon,  assisté  de  M.  Gbaput. 

1/opération  a  été  exécutée  le  à  décembre.  Persistance  d'une  petite 
fistule.  Le  6  février,  je  gratte  à  la  curette  le  bourgeon  muqueux  qui 
déborde  l'orifice  de  la  fistulette  ;  sans  chloroforme  à  la  date  du  14 
février  la  fistule  persiste  encore. 

Observation  XI.  *•  Fistule  stercorale  consécutive  à  une  hernie 
adhérente  compliquée  de  rétrécissement  du  botU  inférieur.  Résection 
de  Vintestin.  Suture  circulaire  par  abrasion,  Chiérison  sans  fistule^ 
par  le  docteur  Chaput  (observation  communiquée  à  TAcadémie  de 
médecine  en  février  1890). 

Opération  faite  le  21  décembre.  Le  20  janvier  la  malade  sort  de 
rhôpital  guérie  complètement 

Je  tiens  à  remercier  mon  élève  et  ami  Benoit  de  Texécution 
des  dessins  de  ce  mémoire  et  de  sa  précieuse  collaboration 
pour  les  expériences  sur  le  chien. 
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LES   MALADIES   DE   CROISSANCE 

Par  le  docteur  J.  COMBY, 
Médecin  des  hôpitaux. 

(Suite.) 
3*»  MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX. 

Les  manifestations  nerveuses  résultant  de  la  croissance 
sont  fréquentes,  multiples,  mais  trop  souvent  indécises  et 
vagues.  La  croissance  favorise  Tapparition  de  la  chorée,  de 
l'hystérie,  mais  elle  ne  crée  pas  ces  névroses  gui  existent  en 
germe  chez  les  enfants  de  souche  névropathique  et  qui  n'atten- 
dent qu'une  occasion  poiur  se  révéler. 

Chez  un  enfant  indemne  de  prédisposition  nerveuse,  le 
travail  de  la  croissance  produira  la  faiblesse,  l'anémie,  les 
douleurs  osseuses,  les  exostoses  ;  au  contraire  elle  provo- 
quera des  accidents  nerveux  chez  les  enfants  de  souche 
nerveuse. 

Céphalalgie  de  croissance.  —  Au  premier  rang  des  troubles 
nerveux  résultant  de  la  croissance,  il  faut  placer  la  cépha- 
lalgie, dont  j'ai  rapporté  déjà  plusieurs  observations.  M.  René 
Blache  a  publié  un  mémoire  sur  cette  question  (I).  C'est  de 
12  à  18  ans  qull  a  observé  la  céphalalgie  de  croissance» 
principalement  chez  les  sujets  nerveux  prédisposés  par  l'hé- 
rédité. La  céphalalgie,  ordinairement  frontale,  se  produit 
sous  l'influence  d'un  travail,  d'une  lecture,  d'un  effort  cé- 
rébral. Le  malade  devient  nerveux,  irritable,  incapable  de  se 
livrer  à  aucun  travail  intellectueL  La  durée  de  la  maladie, 
jamais  moindre  de  ô  mois,  atteindrait  souvent  15,  18  mois  et 
dépasserait  parfois  2  et  3  ans. 

M.  Maurice  Perrin,  ayant  constaté  souvent  la  coïncidence 
de  cette  céphalalgie  avec  certaines  anomalies  de  la  réfraction 
oculaire,  n'hésite  pas  à  la  subordonner  à  ces  anomalies.  Pour 
lui,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  Vasihénopie  accommo- 

(1)  Les  céphalalgies  de  croissance.  Revue  des  maladies  de  l'enfance,  1883, 
p.  117. 
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dative  serait  la  seule  cause  des  céphalées  de  croissance  et, 
pour  débarrasser  les  enfants  de  ces  phénomènes  douloureux, 
il  suffirait  de  leur  faire  porter  des  lunettes  appropriées.  Je 
citerai  plus  loin  (obs.  XIX)  un  cas  favorable  à  la  thèse  de 
M.  Perrin,  mais  j*ai  vu  nombres  d'autres  cas  qui  lui  sont 
opposés. 

Lacépbalalgie  est  fréquente  chez  les  sujets  en  voie  d'accrois- 
sement. Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  enfants,  des  adolescents 
des  deux  sexes  qui  se  plaignent  de  douleurs  frontales  ou  tem- 
porales, survenant  même  spontanément,  sans  effort  cérébral, 
sans  abus  de  lecture  ni  d'écriture.  Fréquente  chez  les  écoliers, 
la  céphalalgie  peut  se  montrer  aussi  chez  des  enfants  qui  ne 
vont  pas  ou  ne  vont  plus  à  l'école. 

Dans  les  observations  que  j'ai  rapportées»  la  dyspepsie  est 
souvent  associée  à  la  céphalalgie  et  l'on  peut  se  demander  si 
Taionie,  la  dilatation  de  Testomac,  Tabus  des  liquides  ne 
jouent  pas  un  rôle  pathogénique.  La  question  est  complexe  et 
passible  d'interprétations  divergentes  :  M.  Blache  invoque  la 
croissance,  M.  Perrin  l'asthénopie,  j'ai  parlé  de  la  dyspepsie, 
on  pourrait  aussi  faire  intervenir  l'anémie,  le  nervosisme 
des  sujets  ;  enfin  M.  Q.  Sée  met  la  céphalalgie  sur  le  compte 
de  Vhypertrophie  cardiaque  qu'il  attribue  à  la  croissance  : 
«  C'est  bien  une  céphalée  de  croissance,  dit-il,  mais  indi- 
recte ;  c'est,  en  réalité,  une  hypertrophie  cardiaque  de  crois- 
sance avec  céphalée  ;  elle  est  caractérisée  par  les  maux  de 
tête  frontaux  continus,  qui  se  renouvellent  sûrement  à  chaque 
tentative  de  travail  intellectuel,  se  dissipent  souvent  à  l'air  et 
pendant  le  repos  de  l'esprit,  pour  reparaître  ensuite,  souvent 
des  mois  entiers,  avec  ou  sans  interruption.  Distincte  de  la 
migraine  parce  qu'elle  n'est  pas  hémicranique,  parce  qu'elle 
est  sans  rapports  avec  les  fonctions  visuelles,  et  qu'elle  n'est 
pas  suivie  de  vomissements,  la  céphalée  cardiaque  de  croissance 
s'observe  le  plus  souvent  pendant  la  vie  active  de  l'éducation, 
entre  13  et  20  ans,  et  reconnaît  souvent  pour  cause  la  con- 
tention d'esprit  chez  les  travailleurs,  mais  parfois  aussi  les 
moindres  efforts  d'attention  chez  les  élèves  médiocrement 
assidus.  » 

La  description  de  M.  6.  Sée  est  exacte,  sauf  poiu:  ce  qui 
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concerne  les  rapports  de  la  céphalée  avec  Thypertrophie  car- 
diaque dont  Texistence  ne  repose  sur  aucune  base  certaine. 

Le  pronostic  de  la  céphalée  est  grave  en  ce  sens  qu'elle 
peut  jeter  le  trouble  dans  les  études  et  entraver  l'essor  des 
plus  brillantes  espérances.  Il  faut  en  effet  se  résoudre  à  pres- 
crire le  repos  cérébral  le  plus  complet,  et  à  interdire  pendant 
des  mois  la  lecture,  l'écriture  et  les  efforts  intellectuels  quels 
qu'ils  soient. 

«  La  céphalalgie,  dit  M.  Peler  (1),  c'est  le  cri  de  souffrance 
de  l'organe  fatigué  qui  demande  grâce,  qui  réclame  un  repos 
nécessaire.  Si  ce  cri  n'est  pas  écouté,  le  cerveau  refuse  la 
fonction,  il  ne  comprend  plus,  les  cellules  cérébrales  se  met- 
tent en  grève...  Après  la  céphalalgie  seule  vient  la  céphalalgie 
accompagnée,  céphalalgia  comitata^  céphalalgie  avec  épistaxis 
et  fièvre  ;  c'est  la  fièvre  de  surmenage...  Un  degré  de  plus,  et 
c'est  la  fièvre  typhoïde  ;  Tautotyphisation  est  au  maximum  ; 
l'organisme  est  sursaturé  des  déchets  du  cerveau  ;  les  voies 
sont  préparées,  le  microbe  peut  entrer  en  scène.  » 

Voici  quelques  nouvelles  observations  à  ajoutera  celles  que 
j'ai  déjà  rapportées  : 

Obs.  XIX.  •—  Fille  de  14  ant  1/2.  Crotssançe  rapide.  Céphalalgie 
frontale  avec  asthénopie  accommodative.  —  Cette  jeune  fille,  âgée  de 
14  ans  l/2,que  j'observais  le  2S  novembre  18S8,  est  pubère,  mais  elle 
voit  irrégulièrement,  tous  les  3  ou  4  mois.  Depuis  que  la  thenstruation 
s'est  établie,  c*est-à-dire  depuis  un  an,  la  taille  a  augmenté  notable- 
ment. Déjà,  à  la  suite  d^une  fièvre  typhoïde  survenue  à  9  ans,  Tenfant 
avait  subi  une  poussée  de  croissance  qui  n^a  pas  laissé  de  verge- 
tores.  Aujourd'hui  elle  se  plaint  d'une  céphalée  frontale  presque  con- 
tinuelle, quoiqu'elle  ait  quitté  Técole  depuis  un  an.  En  môme  temps 
que  le  mal  de  tête  existe  une  oiîhènopieacoommodativeTeeotinvte  et  soi- 
gnée à  la  clinique  des  Quinze- Vingts.  Le  soir,  à  l'atelier  de  carton- 
nerie  où  elle  fait  son  apprentissage,  elle  demande  la  lumière  une 
heure  avant  ses  camarades.  Elle  oe  peut  lire  qu'en  approchant  beau- 
coup la  page  d'écriture  de  ses  yeux  et  encore  la  vue  se  trouble-t-ell^ 
vite.  La  vision  à  distance  n*est  pas  plus  soutenue  ;  Tenfant  est  un 

(1)  Acad.  de  méd.  28  juin  18S7. 
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peu  ûerveuse,  le  réflexe  pharyngien  n'existe  pas,  mais  la  sensibilité 
cutanée  est  intacte.  Traitement  par  les  douches  froides  et  rélectii- 
saiion  quotidienne  des  tempes. 

Après  cette  observation  conforme  à  la  théorie  de  M.  Perrin, 
en  voici  deux  autres  qui  montrent  l'association  de  la  dys- 
pepsie et  de  la  céphalée  : 

Obs.  XX.  —  Filh  de  11  ans.  Croissance  rapide*  Dyspepsie.  CéphalaU 
{fie.  —  Le  27  août  1888  j^étais  consulté  au  Dispensaire  de  la  Yillette 
pour  une  fillette  de  11  ans,  maigre  et  élancée.  Elle  se  plaignait  de 
maux  de  tête  frontaux  revenant  matin  et  soir  depuis  un  mois.  L*ap- 
pétit  était  diminué  et  les  digestions  lentes,  pénibles  et  douloureuses. 
Cet  état  dyspepsique  avait  précédé  la  céphalalgie.  L'enfant,  autrefois 
active,  est  devenue  paresseuse;  elle  ne  peut  marcher  sans  fatigue  et 
refuse  tout  effort  physique  ou  intellectuel.  La  mère  attribue  tous  ces 
accidents  à  la  croissance  qui,  depuis  un  an,  aurait  été  très  rapide  ; 
elle  évalue  cette  poussée  de  croissance  à  12  centimètres  au  moins. 
Traitement  par  rhjdrothérapie,  les  frictions  sèches,  le  sirop  d*iodure 
de  fer. 

Obs.  XXI.  —  Fille  de  11  ans.  Croissance  très  rapide.  Céphalalgie  fron^ 
taie.  Dyspepsie,  Nervosisme,  —  Cette  fillette,  observée  le  10  septembre 
1888,  aurait  grandi  en  un  an  de  15  centimètres  ;  sa  taille  dépasse  en 
eifet  de  beaucoup  la  moyenne.  Bien  portante  avant  cette  poussée  de 
croissance,  elle  est  devenue  ensuite  pâle,  maigre,  incapable  de  tout 
effort  soutenu,  physique  ou  intellectuel.  Elle  accuse  une  grande  las- 
situde et  recherche  volontiers  la  position  horizontale.  I<a  céphalée 
frontale  est  habiluelie  chez  elle,  quoiqu'elle  ait  cessé  d'aller  à  Técole. 
Il  faut  ajouter  qu'elle  est  nerveuse,  irritable,  et  qu'elle  a  perdu  le 
réflexe  pharyngien.  Sa  mère  est  également  nerveuse.  Enfin  elle  est 
dyspeptique,  mange  peu,  souffre  de  l'estomac  et  boit  beaucoup.  Je 
recommande  la  diminution  du  taux  des  boissons  et  les  douches 
froides. 

Autres  manifestations  nerveuses.  —  Si  la  céphalalgie  figure 
parmi  les  accidents  les  plus  fréquents,  elle  n'est  pas  la  seule 
manifestation  nerveuse  de  la  croissance.  Il  n'est  pas  rare 
d'observer,  surtout  chez  les  filles,  des  douleurs  vagues,  errati- 
ques, dans  les  membres, sur  les  côtés  du  thorax  {pleurodynU) 
oa  de  l'abdomen,  au  creux  épigastiîque  {ffasiralgie). 
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Ces  douleurs,  dont  le  siège  est  souvent  d*une  détermination 
difficile,  prennent  parfois  l'apparence  d'une  courbature  géné- 
rale avec  lassitude  extrême,  besoin  de  repos  et  de  sommeil. 
Le  sommeil  n'est  pas  toujours  tranquille  et  profond,  il  est 
interrompu,  agité,  traversé  par  des  cauchemars^  des  réveils 
en  sursaicty  des  terreurs  nocturnes.  Ce  phénomène,  les  terreurs 
nocturnes,  est  propre  à  l'enfance  ;  il  révèle  moins  le  nervo- 
sisme  que  la  dyspepsie,  il  se  rencontre  d'ordinaire  chez  les 
enfants  qui  boivent  beaucoup.  Il  est  également  commun  chez 
les  enfants  épuisés  par  la  croissance,  car,  chez  eux,  la  dys- 
pepsie, le  dégoût  des  aliments  solides,  l'abus  des  liquides 
sont  habituels. 

En  même  temps  les  enfants  deviennent  irritables,  nerveux, 
impatients  de  toute  règle  et  de  toute  frein.  Quelques-uns  ont 
de  véritables  névralgies  intercostales  avec  les  points  doulou- 
reux qui  les  caractérisent,  mais  ces  névralgies  de  Tenfance 
n'ont  pas  l'acuité  ni  la  persistance  des  névralgies  de  l'adulte . 
Qui  n'a  été  frappé  de  voir  le  zona,  si  douloureux  et  si  rebelle 
parfois  chez  les  personnes  âgées,  se  montrer  -insensible  et 
bénin  chez  l'enfant  ? 

Sans  vouloir  décrire  ici  Vhystérie  et  la  chorée,  je  rappellerai 
les  rapports  que  ces  deux  névroses,  unies  entre  elles  par  des 
liens  de  parenté,  affectent  avec  la  croissance.  Certes  la  crois- 
sance, quelque  laborieuse,  rapide  et  exagérée  qu'elle  soit,  ne 
peut  engendrer  de  toutes  pièces  la  chorée  et  l'hystérie  ;  mais, 
aidée  de  l'hérédité  et  de  la  prédisposition  individuelle,  n'est- 
elle  pas  capable  de  hâter  et  de  provoquer  l'apparition  de  la 
névrose  ?  Voici  deux  observations  de  chorée  en  relation  avec 
la  croissance  : 

Obs.  XXII.  —  FilU  de  i^  ans.  Croissance  très  rapide  à  la  suite  d'une 
variole.  Tempérament  nerveux.  Chorée  de  Sydenham.  —  Le  1 2  novem- 
bre 1888  j'observai  une  jeune  fille  de  14  ans,  très  grande,  maigre  et 
élancée,  réglée  depuis  peu  et  assez  mal.  Toujours  bien  portante  jus- 
qu'au printemps  dernier,  elle  a  contracté  (avril  1888)  une  variole  dis- 
crète, mais  assez  sérieuse  pour  la  retenir  à  Thôpital  d*isolement 
pendant  six  semaines.  Elle  avait  été  vaccinée  une  fois  dans  sa  pre- 
mière enfance.  A  la  suite  de  celte  variole,  la  taille  de  Tenfant  a'est 
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élevée  rapidemeni  au  poÎDt  de  la  rendre  méconnaissable  six  mois 
après.  Pais  ]a  menstruation  s'est  déclarée,  ajoatant  son  influence 
perturbatrice  à  celle  de  la  croissance.  Elle  accuse  un  peu  de  cépha- 
lalgie de  temps  à  autre,  sans  troubles  digestifs.  Elle  a  toujours  été 
nerveuse  comme  sa  mère,  depuis  un  mois  le  nervosisme  s'est  accen- 
tué et  il  est  facile  de  reconnaître  aujourd'hui  les  traits  de  la  chorée 
de  Sydenham.  La  marche  est  hésitante,  irrégulière  et  saccadée  ;  les 
mains  agitées  par  de  brusques  secousses  ne  peuvent  saisir  les  menus 
objets  ni  servir  à  la  couture  ;  le  réflexe  pharyngien  est  aboli,  la  sen- 
sibilité générale  est  un  peu  diminuée  à  gauche,  du  côté  où  la  chorée 
prédomine.  Les  battements  du  cœur  sont  réguliers,  la  pointe  bat  à  la 
partie  supérieure  du  cinquième  espace,  il  n'y  a  pas  de  souffle  à  la 
région  précordiale.  Pas  d'antécédents  rhumatismaux  personnels  ni 
héréditaires.  En  somme  chorée  de  Sydenham  développée  chez  une  fille 
nerveuse  à  V occasion  cTune  poussée  de  croissance.  Traitement  par  le 
bromure  de  potassium  et  les  douches  froides.  Le  19  novembre  (8  jours 
après)  Tètat  est  meilleur,  les  mouvements  choréiques  sont  moins 
prononcés,  cependant  Tenfant  accuse  des  douleurs  à  gauche,  au  ni- 
veau de  la  tête  et  des  membres.  Ces  douleurs  ne  tardent  pas  à  dispa- 
raître et  la  guérison  était  à  peu  près  complète  â  la  fin  de  décembre, 
moins  de  deux  mois  après  le  début  de  la  maladie. 

Obs.  XXIII.  —  Fille  de  4  ans.  Croissance  rapide*  Menstruation  depuis 
6  mois,  Chorée,  Pas  de  rhumatisme,  pas  d'affection  cardiaque,  —  Cette 
jeune  fille,  observée  en  1886,  est  assez  bien  réglée  depuis  six  mois. 
Depuis  un  an  la  croissance  a  été  très  rapide  et  ses  robes  sont  deve- 
nues beaucoup  trop  courtes.  D'après  le  père,  elle  aurait  toujours  été 
nerveuse,  sa  mère  est  morte  tuberculeuse  ;  Tauscultation  ne  révèle 
chez  l'enfant  aucune  lésion  pulmonaire,  le  cœur  est  également  sain  ; 
pas  de  rhumatisme  antérieur.  Il  y  a  huit  jours  la  Jeune  fille  a  com- 
mencé à  présenter  des  mouvements  choréiques  dans  le  membre  supé« 
rieur  gauche  ;  quand  elle  marche,  on  voit  que  la  jambe  gauche  ne 
peut  être  relevée,  elle  traîne,  elle  est  manifestement  paralysée,  c'est 
xxn  exemple  de  chorée  molle,  La  sensibilité  cutanée  au  pincement  et 
au  contact  est  conservée,  mais  le  réflexe  pharyngien  manque;  il 
existe  en  outre  de  la  céphalalgie  frontale.  Comme  dans  le  cas  précé- 
dent, on  peut  dire  chorée  de  Sydenham  développée  par  la  croissance  chez 
une  Jeune  fille  prédisposée  par  le  tempérament  nerveux.  Traitement  suivi 
de  succès  par  le  bromure  de  potassium  et  les  douches  froides. 

Je  n'ai  pas  déc^t  tous  les  accidents  de  la  croissance  ;  si 
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j'avais  voulu  être  complet,  j'aurais  insisté,  plus  que  je  ne  l'ai 
fait,  sur  la  dyspepsie  gui  accompagne  généralement  les  autres 
accidents,  j'aurais  dit  quelques  mots  du  retard  de  la  m^^ns- 
truaiion  et  de  la  dysménorrhée  observés  chez  les  jeunes  filles 
affaiblies  par  la  ci*oissance,  j'aurais  pu  parler  aussi  de  ces 
engorgements  des  mamelles  {mammiie  de  croissance)  qu'on 
rencontre  chez  les  adolescents  des  deux  sexes  et  qui  aboutis- 
sent spontanément,  après  une  période  plus  ou  moins  doulou- 
reuse, à  la  résolution. 

Les  manifestations  morbides  imputables  aux  irrégularités 
ou  à  Texagération  du  travail  de  la  croissance  ne  sont  pas 
toutes  bien  définies,  bien  caractérisées.  Mais  cette  incerti- 
tude tient  à  la  nature  même  des  choses  ;  en  donnant  plus  de 
précision  aux  contours,  plus  de  netteté  aux  traits  du  dessin, 
on  serait  à  côté  de  la  vérité. 

J'aborde  maintenant  l'étude  de  la  prophylaxie  et  du  trai- 
tement. 

III 
Prophylaxie  kt  traitement  • 

I.  L2L  prophylaxie  empininte  à  l'hygiène  ses  armes  les  plus 
puissantes  et  plus  sûres.  On  a  vu  plus  haut  que  Tinfluence 
des  milieux  jouait  un  rôle  de  premier  ordre.  S'il  est  vrai  que 
l'air  des  villes,  que  Tencombrement,  la  sédentarité  et  le  sur- 
menage scolaire,  que  l'insuffisance  alimentaire»  sont  les 
principaux  facteurs  de  Tétiolement  des  jeunes  citadins,  la 
prophylaxie  est  tout  indiquée. 

Comme  le  proposait  M.  Brouardel  à  l'Académie  de  méde- 
cine, il  faut  demander  le  transport  des  collèges  et  des  lycées 
hors  de  l'enceinte  des  grandes  villes,  à  la  campagne,  au  milieu 
des  champs  et  des  jardins,  en  plein  air  et  en  pleine  lumière. 

Il  faut  demander  aux  architectes  de  vastes  salles  d'étude, 
bien  ventilées,  bien  exposées,  de  grands  dortoirs  qui  assu- 
rent aux  élèves  un  cube  d'air  amplement  suffisant. 

U  faut  demander  aux  professeurs,  à  l'Université,  d'élaguer 
les  programmes  encyclopédiques»  de  réduire  les  heures  de 
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dasse,  de  faire  une  large  part  aux  récréations  et  aux  exer- 
cices physiques. 

Enfin,  on  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  point,  il  £aut  ali- 
menter convenablement  les  sujets  en  voie  de  croissance. 

Une  ration  uniforme  pour  tous  les  enfants  du  même  âge, 
sans  tenir  compte  des  inégalités  physiques,  est  inadmissible. 
La  ration  d'entretien  de  nos  collèges  ne  suffit  pas  aux  adoles- 
cents vigoureux  et  sains  dont  Tappétit  formidable  traduit  les 
besoins.  Réduits  à  la  ration  réglementaire,  ces  enfants,  que 
la  croissance  fatigue,  tombent  en  langueur  ou  deviennent  la 
proie  de  quelque  maladie. 

Il  faut  leur  assurer  à  tous  la  ration  de  cromance,  c'est-àniire 
une  quantité  d'aliments  que  la  plupart  des  adultes  seraient 
incapables  d'ingérer  et  d'assimiler.  Cette  ration  de  croissance 
ne  peut  être  évaluée  en  chiffres,  elle  varie  suivant  les  enfants, 
on  se  guidera  uniquement  sur  Tappétit  et  les  aptitudes  diges- 
tives  de  chacun. 

Les  éleveurs  de  chevaux,  je  reviens  sur  cette  comparaison, 
savent  très  bien  que  leurs  poulains  se  développeraient  mal, 
s*ils  étaient  gardés  à  l'écurie  et  soumis  à  un  régime  alimen- 
taire proportionné  à  leur  âge  et  à  leur  volume.  Us  savent  fort 
bien  que,  pour  avoir  rapidement  un  cheval  fait,  aux  formes 
élégantes,  aux  os  compactes,  aux  muscles  bien  attachés,  il 
faut  l'élever  en  liberté  dans  la  prairie  et  lui  donner  une  ration 
d'avoine  égale  ou  supérieure  à  celle  des  chevaux  âgés.  Il  en 
est  de  même  pour  l'espèce  humaine. 

Et  cependant  que  voyons-nous?  Au  lieu  de  cette  vie  au 
grand  air,  à  la  campagne,  à  travers  champs,  qui  assure  aux 
fils  du  paysan  la  santé  compensatrice  des  inégalités  sociales, 
nous  condamnons  nos  enfants  à  une  réclusion  de  longue 
durée,  dans  les  conditions  de  l'hygiène  la  plus  déplorable, 
a  Notre  enseignement,  dit  M.  Richet  (1),  fait  des  écoliers  et 
non  pas  des  hommes.  Les  lycées  d'internes  sont  de  grandes 
casernes  où  d'excellentes  leçons  sont  données,  mais  où  le 
corps  des  jeunes  gens  s'étiole  et  s'épuise.  » 


(1)  Eefue  littéraire,  fOè  mor.  1686,  p.  6tô. 
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L'idéal  serait  de  prendre  exactement  le  contre-pied  des  habi- 
tudes actuelles  ;  il  est  malheureusement  impossible  de  se 
soustraire  aux  exigences  modernes  de  la  lutte  pour  la  vie. 

Puisqu'il  est  impossible  de  supprimer  les  collèges  et  les 
casernes,  appliquons-nous  à  en  écarter  les  dangers. 

Les  enfants  des  citadins  riches  échappent,  du  moins  pendant 
les  vacances,  aux  fâcheux  effets  de  Tencombrement  scolaire  ; 
ils  sont  conduits  par  leurs  parents  à  la  campagne^  à  la  mer, 
en  Suisse,  dans  les  Alpes  ou  les  Pyrénées,  etc.  Pendant  deux 
mois,  libres  de  tout  devoir  et  de  toute  contrainte,  il  respirent 
à  pleins  poumons  le  grand  air  qui  les  fortifie  et  les  rend 
plus  résistants  aux  assauts  que  leur  réserve  encore  la  scolarité. 

Les  enfants  des  citadins  pauvres,  au  contraire,  ne  quittent 
l'école  que  pour  le  misérable  logement  où  croupit  leur  famille 
déshéritée.  La  ville  de  Paris  a  voulu  combattre  les  effets  de 
cette  inégalité  sociale  et  elle  y  a  réussi,  dans  une  certaine 
mesure,  en  fondant  les  colonies  de  vacances  pour  les  enfants 
indigents  de  ses  écoles.  L'exemple  donné  par  Ja  grande  ville 
mérite  d'être  signalé,  encouragé,  imité  ;  ce  n'est  pas  seule- 
ment une  question  de  charité  et  de  philanthropie,  mais  un 
devoir  social  de  préparer  à  la  patrie  des  générations  fortes  et 
capables  de  la  défendre  au  jour  du  danger. 

Telles  sont  les  grandes  lignes  de  la  prophylaxie  des  mala- 
dies de  croissance. 

II 

Le  traitement  n'a  pas  une  moindre  importance.  Un  enfant 
de  14  à  15  ans  soui&e  de  la  croissance,  il  est  maigre,  p&le, 
affaibli,  incapable  de  tout  effort  cérébral  ou  musculaire.  Que 
faut-il  faire  ? 

Sans  attendre  qu'une  véritable  maladie  soit  déclarée,  on 
instituera  d'emblée  un  traitement  qui  empruntera  encore 
plus  à  l'hygiène  qu'à  la  matière  médicale. 

On  prescrira  le  repos,  tant  physique  qu'intellectuel  ;  l'enfant 
suspendra  le  cours  de  ses  études,  on  lui  interdira  la  fréquen-i 
tation  de  l'école  et  les  devoirs  à  domicile  :  plus  d'écriture, 
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plus  de  lecture.  Si  la  chose  est  possible,  on  le  conduira  à  la 
campagne,  non  pour  Tobliger  à  des  marches  forcées  ei  à  des 
fatigues  intempestives  gui  aggraveraient  son  état,  mais  pour 
le  mettre  en  plein  air  et  en  liberté,  loin  du  bruit  assourdis- 
sant et  des  entraves  de  la  ville. 

Les  aliments  seront  choisis  avec  soin  parmi  ceux  gui  se 
digèrent  facilement  et  s'assimilent  promptement,  en  laissant 
dans  l'intestin  le  moins  de  déchets  possible. 

Le  lait,  les  œufs,  les  crèmes,  les  purées  de  légumes,  les 
compotes  de  fruits,  et  parmi  les  fruits  crus,  les  raisins  seront 
recommandés  en  première  ligne.  Le  pain,  gui  contient  une 
grande  proportion  de  chaux  et  de  phosphore,  doit  figurer 
toujours  dans  le  régime  de  nos  sujets. 

Ce  n'est  gue  graduellement  et  en  consultant  leurs  goûts  et 
leur  appétit,  gu'on  donnera  le  poisson  bouilli  et  les  viandes 
grillées,  rôties  ou  braisées,  chaudes  ou  froides.  On  ne  prendra 
dans  les  viandes  blanches  ou  noires,  gue  la  chair  muscu- 
laire débarrassée  complètement  des  parties  fibreuses,  aponé- 
vrotigues  et  tendineuses.  Chez  les  enfants  dyspeptigues  on 
pourra  même,  sans  aller  jusgu'aux  poudres  de  viande  gui  ins- 
pirent du  dégoût,  prescrire  avec  avantage  les  viandes  hachées 
et  tamisées  {purées  de  viande).  On  n'oubliera  pas  le  jus  et  les 
gelées  de  viandes  pour  les  estomacs  particulièrement  délicats. 
On  écartera  de  l'alimentation  les  sauces  épicées,  les  farineux 
et  les  crudités  gui  surchargent  l'estomac  et  entravent  la 
digestion. 

Peu  à  peu,  si  l'enfant  reprend  des  forces,  si  les  lassitudes, 
les  douleurs  des  membres,  les  céphalées  disparaissent,  on 
autorisera  les  exercices  physigues,  la  marche  d'abord,  puis  les 
jeux,  la  gymnastigue,  l'escrime,  la  chasse,  etc. 

Grâce  à  ce  régime  sagement  calculé  et  progressivement 
suivi,  on  verra  renaître  les  forces,  les  couleurs,  Tembonpoint 
et  la  crise  de  croissance  n'inspirera  plus  la  moindre  inguiétude. 
Je  n'ai  encore  rien  dit  des  médicaments,  parce  gu'il  faut  en 
être  sobre.  Les  vins  de  guinguina,  de  gentiane,  de  Colombo, 
de  coca,  etc.,  dont  on  abuse  et  auxguels  on  attribue  des  vertus 
apéritivcs,  tonigues  et  nutritives  gu'ils  n'exercent  pas  tou- 


302  MBHOIRES  ORÎOINAUX. 

joiii*s,  sont  généralement  contre-indiqués  dans  le  traitement 
des  maladies  de  croissance. 

Tous  ces  extraits  de  plantes  amères  dissous  dans  une  forte 
proportion  d'alcool  et  de  vin  généreux,  irritent  presque  fata- 
lement les  estomacs  délicats»  et  la  médecine  infantile  n'a  pas 
à  compter  sur  eux. 

On  usera  du  fer  arec  discrétion  et  seulement  chez  les  enfants 
anémiques  ;  le  bromure  de  potassium  sera  réservé  aux  ner- 
veux. 

L*hydrothérapie,  et  spécialement  la  douche  froide,  convient 
à  presque  tous  les  cas.  A  ceux  qui,  pour  une  raison  quelcon- 
que, ne  pourraient  fréquenter  les  établissements  hydrothéra* 
piques,  on  conseillera  les  lotions  froides  quotidiennes  suivies 
de  frictions  chaudes  ou  de  massages,  les  frictions  stimulantes 
avec  Talcool  camphré,  Tessence  de  térébenthine,  le  baume  de 
Pioravanti,les  frictions  sèches  avec  le  gant  de  crins.  Tous  ces 
moyens  du  même  ordre  peuvent  d'ailleurs  être  employés 
alternativement  ou  associés  ;  leurs  actions  ne  se  contrarient 
pas,  elles  concourent  toutes  au  même  but,  qui  est  de  stimuler 
les  extrémités  nerveuses,  d'activer  la  circulation,  de  favoriser 
le  fonctionnement  de  la  peau,  et  de  relever  ainsi  le  taux  de  la 
nutrition  générale.  Les  bains  salés,  les  bains  de  mer  seront 
utiles  dans  certains  cas. 

On  redoublera  de  soins  quand  le  travail  de  la  croissance  se 
trouvera  associé  à  la.  faiblesse  qui  résulte  de  la  convalescence 
d'une  maladie  aiguë,  de  la  fièvre  typhoïde  par  exemple.  Dans 
ce  cas,  c'est  l'alimentation  qu'on  devra  surtout  viser,  et  la 
tâche  ne  sera  pas  facile  ;  on  insistera  sur  la  diète  lactée,  on  y 
.  ajoutera  les  œufs  et  surtout  les  jaunes  d'œufs  qui,  mêlés  au 
lait  (lait  de  poule)^  constituent  l'aliment  par  excellence  des 
convalescents  débilités.  M.  Bouchard  préconise  beaucoup  et 
avec  raison  cet  aliment  de  choix. 

J^ai  indiqué  les  principaux  traits  de  la  cure  des  maladies  de 
croissance  ;  je  renvoie,  pour  les  détails  et  les  indications  par- 
ticulières, aux  chapitres  qui  traitent  de  ces  maladies. 
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CONCLUSIONS. 

Le  travail  physiologique  de  la  croissance  n'est  pas  toujours 
silencieux  et  inofPensif .  Il  peut  présenter  des  irrégularités,  des 
anomalies  gui  iniluent  sui*  la  santé  :  en  un  mot,  il  y  a  des 
maladies  de  croissance.  J'ai  étudié  la  croissance  à  sa  période 
de  plus  grande  activité,  é'est-àrdire  vers  T&ge  de  12  à  15  ans. 

ï.  —  Avant  de  décrire  les  maladies  de  croissance,  il  convient 
d'exposer  brièvement  les  conditions  hygiéniques  ou  patho- 
logiques qui  influent  communément  sur  la  croissance  de 
l'enfant. 

Un  enfant,  qui  se  trouve  dans  de  bonnes  conditions  hygié- 
niques, qui  est  élevé  à  la  campagne,  qui  dispose  des  aliments, 
de  l'air,  de  l'exercice  physique,  favorables  à  son  développe- 
ment, ne  paiera  qu'exceptionnellement  tribut  à  la  pathologie 
de  la  croissance. 

J'ai  cité  deux  jeunes  filles  du  môme  âge,  de  la  même  classe 
sociale  ;  la  première,  élevée  à  la  campagne,  a  subi  sans  faiblir 
une  poussée  de  croissance  ;  la  seconde,  élevée  dans  un  fau- 
bourg parisien,  a  présenté  des  manifestations  morbides  en 
rapport  avec  la  croissance. 

Certaines  maladies  provoquent  des  poussées  de  croissance 
parfois  considérables.  Au  premier  rang  de  ces  maladies  prend 
place  la  fièvre  typhoïde  qui,  par  la  position  horizontale  pro- 
longée à  laquelle  elle  condamne  les  malades,  et  par  la  conges- 
tion irritative  de  la  moelle  osseuse  qu'elle  produit,  favorise 
l'allongement  rapide  et  exagéré  du  squelette. 

L'allongement  est  parfois  si  rapide  que  la  peau  des  membres 
ne  peut  acquérir  im  développement  proportionnel  et  cède  en 
plusieurs  points;  ce  sont  les  vergetures  de  croissance  bien 
étudiées  par  M.  Bouchard. 

U.  —  L'affaiblissement,  qui  résulte  d'une  croissance  exagé- 
rée,  prédispose  aux  maladies  infectieuses  et  spécialement  à  la 
tuberculose,  à  la  fièvre  typhoïde,  à  l'ostéomyélite  aigufi.  De 
*  plus,  il  existe  des  états  morbides  multiples  et  variés  qui  résul- 
tent directement  de  la  croissance. 
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Le  système  osseux,  on  pouvait  s'y  attendre,  présente  les 
manifestations  les  plus  nettes  et  les  plus  nombreuses. 

Les  douleurs  ossemes^  épiphysaires  ou  juxta-épiphysaires, 
sont  un  premier  degré  souvent  dépassé.  Un  accès  de  fièvre, 
àii  fièvre  de  cromance  (Bouilly),  accompagnerait  parfois  ces 
douleurs. 

Les  eœostoses  de  développement  sont  des  manifestations  mor- 
bides qui  dérivent  directement  de  la  croissance  exagérée  du 
squelette.  A  côté  des  exostoses  des  os  longs,  Gosselin  rangeait 
Vexostose  sous-ungnéale  parmi  les  exostoses  de  croissance. 

La  tarsalgie  des  arfofe^cenfs,  si  bien  étudiée  parle  même  au- 
teur, affecte  également,  avec  la  croissance,  des  rapports  indu- 
bitables. Il  existe  d'autres  arthralgies  de  croissance,  en  parti- 
culier Tarthralgie  tibio-tarsienne  signalée  par  M.  Brouardel . 

Uongk  incarné,  dans  certains  cas,  relève  aussi  de  la  patho- 
logie de  la  croissance. 

Enfin,  la  croissance  joue  un  rôle  pathogénique  dans  la  pi*o- 
duction  de  certaines' «co/ibses,  concurremment  avec  les  atti- 
tudes vicieuses  scolaires  et  la  sédentarité. 

Le  travail  de  la  croissance,  aidé  souvent  par  des  influences 
pathologiques  ou  traumatiques,  peut  provoquer  des  ostéites  et 
des  périostites  plus  ou  moins  graves.  L'ostéite  de  croissance 
s'observe  assez  souvent  dans  la  convalescence  de  la  fièvre 
typhoïde. 

L'appareil  circulatoire  est  atteint,  quoique  à  un  moindre 
degré,  par  le  travail  de  croissance.  Les  palpitations  cardiaques 
ne  sont  pas  rares,  surtout  chez  les  jeunes  filles  un  peu  ner- 
veuses et  anémiques.  Mais  il  n'y  a  pas  de  signes  physiques 
révélateurs  d'une  lésion  organique  du  cœur.  Si  Ton  voulait 
obliger  les  enfants  affaiblis  par  la  croissance,  à  fournir  de 
longues  courses  ou  des  efforts  soutenus,  on  arriverait  à  la 
dilatation  du  cœur,  au  cœur  forcé. 

M.  Germain  Sée  a  prétendu  que  les  palpitations  n'étaient 
pas  le  seul  accident  cardiaque  de  la  croissance,  et  il  a  décrit 
comme  un  accident  fréquent,  Y  hypertrophie  cardiaque  résul-  * 
tant  de  la  croissance.  J'ai  vainement  cherché  cette  hypertro- 
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phle  cardiaque  que»  de  son  côté,  M.  Gonstantia  Paul  repousse 
également. 

Uanémie^  dont  les  palpitations  pourraient  être  considérées 
comme  un  effets  est  une  conséquence  habituelle  de  la  crois«" 
sance  rapide.  A  cette  anémie  de  croissance  pourraient  se  rat- 
tacher la  dyspepsie^  les  èpùiams  et  quelques  autres  accidents 
que  j*ai  observés. 

La  chlorose  vraie  ne  peut  être  décrite  parmi  les  maladies  de 
croissance,  cependant  la  croissance  peut  en  favoriser  l'appa- 
rition chez  les  jeunes  filles  prédisposées. 

La  croissance  peut  également,  aidée  de  la  prédisposition, 
provoquer  Texplosion  de  certaines  névroses,  la  chorée  de 
Sydenham  et  Vhystérie. 

Mais,  les  accidents  nerveux  les  plus  fréquemment  observés 
sont: 

1**  La  céphalalgie  de  croissance,  qui  rend  impossible  tout 
effort  cérébral  et  qui  met  souvent  dans  la  pénible  nécessité 
d'interrompre  les  études  ;  pour  M.  Maurice  Perrin  cette  pré- 
tendue céphalalgie  de  croissance  dériverait  de  Vasthénopie 
accommodative  des  jeunes  sujets  et  pourrait  être  guérie  par 
des  lunettes  appropriées.  L'opinion  de  M.  Maurice  Perrin, 
vraie  dans  quelques  cas,  ne  me  parait  pas  applicable  à  la 
généralité  des  observations. 

J'en  dirai  autant  de  l'opinion  de  M.  Germain  Sée  qui  subor- 
donne la  céphalalgie  à  l'hypertrophie  cardiaque.  On  poun^ait 
enfin  invoquer  la  dyspepsie  et  l'abus  des  liquides. 

2*  Les  névralgies  diverses^  la  gastralgie^  et  plusieurs  mani- 
festations nerveuses  plus  ou  moins  vagues,  sont  imputables 
encore  au  travail  de  la  croissance. 

III.  —  La  prophylaxie  des  maladies  de  croissance  sera 
surtout  hygiénique.  Il  faut  demander  le  transfert  des  collèges 
à  la  campagne,  et,  si  cela  n'est  pas  possible,  exiger  l'agran- 
dissement, l'aération  et  la  ventilation  parfaites  des  salles 
d'études,  des  dortoirs,  etc. 

Il  faut  demander  encore  la  réduction  des  heures  de  classe 
et  l'augmentation  du  temps  des  récréations  et  des  exercices 
physiques. 

T.  165.  20 


L'alimentation  des  enfants  mérite  une  attention  tmxte  pais* 
ticulîère  ;  la  ration  d'entretien  est  insuffisante,  il  faut  exiger 
la  ration  décroissance.  Enfin,  Userait  humain,  il  serait  patrio- 
tique d'assurer  aux  enfants  des  citadins  pauvres  les  moyens 
de  combattre,  pendant  les  vacances,  Tinfluence  débilitante 
de  la  scolarité  et  de  la  misère.  Les  colonies  de  vacances  créées 
par  la  Ville  de  Paris  marquent  un  acheminement  vers  ce  but 
désirable.  Le  traitement  des  maladies  de  croissance  s'inspire 
aussi  de  l'hygiène  plus  que  de  la  thérapeutique. 

L'enfant,  qui  souffre  sérieusement  de  la  croissance,  devra 
interrompre  ses  études,  aller  à  la  campagne,  si  la  chose  est 
possible,  garder  le  repos  physique  et  intellectuel. 

L'alimentation  sera  celle  des  gens  débilités  ou  convalescents  : 
le  régime  lacté,  les  œufs,  les  purées  de  légumes,  les  compotes 
de  fruits,  le  pain,  etc.  A  mesure  que  les  aptitudes  digestives 
de  Tenfant  augmenteront,  on  ajoutera  à  ce  régime  d'autres 
aliments  plus  fortifiants,  et  en  particulier  les  viandes  sous 
diverses  formes. 

Alors,  on  sera  autorisé  à  prescrire  les  exercices  physiques, 
la  marche,  Tescrime,  la  gymnastique,  la  chasse,  etc. 

On  sera  sobre  des  médicaments  proprement  dits  ;  le  fer  sera 
donné  avec  discrétion  et  seulement  aux  enfants  anémiques  ; 
les  différents  vins  ou  élixirs  prétendus  toniques  et  apéritifs 
ne  seront  pas  conseillés. 

Au  contraire,  on  insistera  beaucoup  sur  l'hydrothérapie, 
sur  la  douche  froide,  les  lotions  froides,  le  massage,  les  frio- 
tions  sèches  ou  excitantes,  les  bains  salés,  etc. 

Quand  la  faiblesse  résultant  de  la  croissance  est  associée  à 
la  débilitation  de  la  convalescence,  le  cas  se  présente  assez 
souvent  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  il  faudra  redoubler  de 
soins  et  d'attention. 

Le  régime  lacté  convient  spécialement  à  ces  cas  ;  le  lait  de 
poule  (jaune  d'œuf  mélangé  avec  le  lait)  est  recommandé  par 
M.  le  professeur  Bouchard,  car  c'est  un  aliment  complet  et 
très  facilement  assimilable. 
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DES  HÉMATOCÈLES  ENKYSTÉES  DU   CORDON    SPERMÀTIQUE 

(yAGINALITES  FUNICULAIRES  HEMORRJOAGIQUES) 

(SuÀie  et  /in.) 

Par  Paix  LBQUBU, 

ProMoteur  proTisoira  À  U  Faculté  de  Parts, 

Interne  des  hôpitaux. 

Nous  avons  dit;  plu3  haut  ce  qrue  nous  peosioos  de  rinflam- 
loatioQ  hémorrbagique  ;  nous  Tavons  vue  localisée  daus  la 
séreuse  du  cordon.  Le$  faits  qui  précèdent,  bien  qu'ayant  une 
apparence  toute  différente,  rentrent  dans  le  même  cadre,  ils 
sont  encore  la  conséquence  d'une  inflammation  hémorrha- 
gique,  développée  dans  la  séreuse  funiculaire  :  il  s'agit  en  un 
mot  de  vaginalites  du  cordon,  et  nous  pouvons  appuyer  cette 
opinion  sur  des  considérations  physiologiques  et  pathologi-* 
ques. 

Sans  doute  nous  ne  voulons  point  contester  la  réalité  du 
processus,  bien  connue,  qui,  dans  d'autres  régions,  aboutit  à 
former  Thématome.  Mais  le  tissu  du  cordon  est-il  si  favorable 
à lenkystement  ?  Nous  ne  le  pensons  point.  La  laxité  du 
tissu  qui  sépare  les  éléments  du  cordon,  la  facilité  avec  la- 
quelle  le  sang  peut,  en  suivant  ces  derniers,  fuir  en  haut  vers 
le  canal  inguinal,  ou  en  bas  vers  le  testicule  (et  les  expé- 
riences de  Kocher  nous  renseignent  suffisamment  sur  ce 
point),  ne  nous  semblent  point  des  conditions  si  propices  à  la 
localisation  en  un  point  donné  d'une  grande  quantité  d£ 
sang.  Si  en  effet,  le  sang  se  répand  sur  une  large  surface,  la 
réaction  du  tissu  n'aboutit  qu'à  la  résorption,  et  Tenkystement 
n'a  point  Ueu. 

Dans  les  deux  observations  que  nous  venons  de  citer,  nous 
voyons  unetumeur  ovale  ou  àpeuprès,  de  gros  volume,  de  date 
ancienne.  Le  traumatisme  semblait  en  avoir  déterminé  l'ap- 
parition, sauf  sur  le  malade  de  Blûth,  où  la  tumeur  est  survenue 
en  apparence  spontanément.  La  nature  du  liquide,  Tépaisseur 
et  la  composition  de  la  paroi,  les  rapports  de  l'hématocèle  avec 
le  cordon  et  le  testicule,  toutes  ces  particularités  ne  sont-elles 
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pas  celles  que  nous  avons  retrouvées  sur  les  kystes  trans- 
formés. Le  volume  ici  était  plus  considérable,  les  dimensions 
de  la  paroi  plus  étendues,  le  tissu  plus  adulte  ;  sans  doute, 
parce  que  révolution  s'était  faite  longuement,  datait  de  loin 
et  que  Tinfluence  irritative  du  traumatisme  s'était  exercée 
d'une  façon  plus  énergique.  Et,  quant  aux  fibres  musculaires 
observées  dans  la  paroi  d'une  des  tumeurs  (Borlée),  ne  peut-on 
pas  dire  qu'il  s'est  passé  là  ce  phénomène  de  ralentissement  à 
distance,  qui  est  bien  connu  pour  Thématocèle  vaginale,  où 
Ton  voit  rinflammatîon  dépasser  les  limites  de  la  séreuse  et 
envelopper  dans  un  même  processas  de  néoformation  sclé- 
reuse  les  tissus  avoisinants. 

L'âge  non  plus  ne  peut  servir  de  base  à  une  objection 
sérieuse  ;  on  sait  que  les  restes  du  canal  péritonéo-vagi- 
nal  se  retrouvent  jusque  dans  un  &ge  avancé  :  les  dissec- 
tions de  Cloquet  (1),  de  Camper  (2),  de  Péré  (3),  les  recher- 
ches de  Duret  (4)  nous  prouvent  que  jusqu'à  l'extrême  veil- 
lesse  on  peut  trouver  des  îlots  de  séreuse  persistant  à  l'état 
latent  dans  le  cordon,  mais  prêts  à  subir  l'influence  exté- 
rieure pour  se  réveiller  et  subir  toutes  les  transformations 
d'un  kyste  du  cordon. 

Eln  conséquence,  nous  croyons  que  les  observations  d'hé- 
matocèles  enkystées,  par  épanchement,  que  nous  venons  de 
citer,  ne  méritent  pas  ce  titre  ;  il  s'agit  là,  à  notre  avis,  de  va- 
ginalites  du  cordon,  antérieurement  méconnues  et  dont  le 
traumatisme  aurait  ou  bien  accru  les  proportions,  ou  bien 
favorisé  le  développement. 

Nous  citons  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir  l'observation 
suivante,  que  notre  excellent  maître,  M.  Le  Dentu  a  bien 
voulu  nous  communiquer  et  dont  nous  avons  pu  étudier  avec 
soin  la  pièce. 

Il  s'agit  encore  d'une  tumeur,  survenue  à  la  suite  d'un 
traumatisme,  siu:  un  enfant  qui  n'avait  auparavant  rien  d'a- 
normal ;  elle  aurait  pu  facilement  être  conëidérée  comme  un 
exemple  d'hématocèle  par  épanchement. 

(l-M-i)  Duret.  Th,A.  Paria  1883. 
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Obs.  XI  (inédite).  Bèmatocèle  de  Vextrimité  inférieure  du  cordon 
(communiquée  par  M.  Le  Dentu).  —  Il  B'agit  d*un  enfant  de  6  ans,  qui 
aTait  dans  la  partie  droite  du  scrotum  une  tumeufi  datant  de  six  mois. 
Cette  tumear  était  du  volume  d*un  petit  œuf  de  poule;  elle  surmon- 
tait le  testicule,'  qu'on  pouvait  sentir  à  son  extrémité  inférieure.  Elle 
était  apparue  brusquement  au  dire  des  parents,  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme, d'un  coup  de  pied  et  elle  s*accrut  progressivement,  jusqu'à 
acquérir  les  dimensions  qu'elle  présente  aujourd'hui. 

Le  diagnostic  hésita  entre  un  sarcome  hémorrhagique  et  une  hé- 
matocéle  du  cordon. 

La  castration  fut  pratiquée  ;  au  cours  de  Topération,  on  rencontra 
une  hernie,  dont  la  cure  radicale  fut  opérée  par  résection  du  sac. 

Examen  de  la  pièce. 

La  tumeur  enlevée  comprend  deux  parties  :  le  néoplasme  et  le 
testicule. 

Le  testicule  est  situé  en  bas  et  en  avant,  recouvert  d'une  vaginale 
souple,  quoique  plus  épaisse  que  normalement.  La  surface  intérieure 
de  la  membrane  séreuse  est  lisse,  elle  contient  un  peu  de  sérosité.  Le 
testicule  et  l'épididyme  sont  absolument  sains  et  très  distincts  du 
tissu  de  la  tumeur. 

Celle-ci  siège  sur  l'extrémité  déclive  du  cordon,  dont  les  éléments 
sont  dispersés  à  sa  périphérie. 

Elle  est  dure,  résistante,  quoique  élastique,  et  elle  surmonte  direc- 
4ement  la  partie  postéro-supérieure  du  testicule,  qui,  au  contraire,  se 
trouve  rejeté  en  bas  et  en  avant.  Le  testicule  semble  même  refouler 
à  ce  niveau  la  paroi  de  la  tumeur,  pour  s'y  creuser  comme  une  dé- 
pression, et  les  deux  culs-de-sac  supérieurs  de  la  vaginale  adhèrent 
en  dedans  comme  en  dehors  k  la  surface  du  néoplasme.  L'incision  de 
la  tumeur  donne  issue  à  une  faible  quantité  de  sang  liquide  mêlé  de 
grumeaux.  On  trouve  encore  dans  la  cavité  d'autres  caillots,  adhé- 
rents encore  à  la  paroi.  Celle-ci  a  une  épaisseur  à  peu  près  égale  en 
tous  points  (environ  5  mm.)  et  il  est  possible  de  la  décomposer  en 
plusieurs  feuillets.  Nous  devons  ajouter  que  la  consistance  de  cette 
paroi  est  partout  la  même,  fibreuse,  mais  cependant  assez  peu  résis- 
tante, facile  à  déchirer,  sans  concrétions  calcaires. 

La  surface  interne  présente  une  coloration  jaun&tre  à  peu  près  uni- 
forme ;  elle  est  à  peu  près  lisse  dans  toute  son  étendue,  sauf  en  quel- 
ques endroits  oi!i  se  montrent  des  tractus  fibreux,  se  détachant  de  la 
paroi,  comme  lés  piliers  de  second  ordre  du  cœur. 

Les  relations  qu'affectent  quelques-uns  des  caillots  contenus  dans 


310  MilCOlMCS  OU^IIIAVX. 

la  cavité  avec  la  fiarai  préaeateat  une  gtsada  importaaaa.  Il  n'y  a  pas 
seulemeai  adhérenea  da  aas  caiUota  à  la  paroi  da  la  paehei  maia 
qualquea-ttna  a*angagaoi  daaa  aoa  aaCraatuoaîtâ  irrégiUière  da  la  sur- 
facat  ils  y  adbèrent  et  lota<|tt'oB«  lea  an  a  ratifés  paf  tcaction»  on  Toit 
une  dôprasaioo,  une  eavité  creasa».  une  naîa  caTarna  superficielle  où 
sont  restas  adhérents  des  petits  fragments  de  caillot  et  où  celui-ci 
avait  incontestablement  pria  naissance. 

Enfin  on  retrouve  encore  à  reztrémité  supériaura  de  la  tumeur  et 
un  peu  en  avant  d'elle^  la  reste  de  la  hernie,  c*esl-à'^ire  la  partie 
tout  inférieure  du  sac  qui  a  été  réséquée. 
L^axamen  histolof^que  da  la  paroi  montra  la  disposition  habituello 
rhématocèle.  La  paroi  eat  formée  de  ooucbes  conjoueliTasi  trèa 
denses  à  la  périphérie,  plus  Iftches,  plus  récentes  à  la  partie  iaiteme. 
JBn  beaucoup  de  poiatSf  on  trouve  des  bémorrhagias  capillaîree  dans 
la  paroi,  de  véritables  apoplexies  dont  quelques-unes  se  sont  faites  4 
la  surface  et  ont  évacua  leur  contenu  dans  la  cavité  centrale. 

Les  conditions  dans  lesquelles  cette  tumeur  est  survenue, 
sa  coïncidence  avec  un  traumatisme  feraient  facilement  croire 
à  un  enkystement.  Au  lieu  de  cela,  quelle  est  la  structure  de 
la  paroi  ?  C'est  celle  d'une  vaginalite  ancienne,  ou  d'une  va- 
ginalite  dont  la  marche  a  été  rapide.  Sa  composition,  les 
foyers  apoplectiques  qu'elle  préaente  dans  son  épaisseur  et 
jusqu'à  sa  surface,  ne  peuvent,  au  sujetderoriginede  Thé- 
inorrhagieet,partant,'de  révolution  de  la  tumeur, nous  laisser 
aucun  doute.  Il  s'agit  là  incontestablement  d'une  vaginalite 
de  l^xtrémité  inférieure  du  cordon  ;  nous  aurons  Toccasion 
d'en  reparler  au  paragraphe  suivant. 

Nous  conclurons  :  les  observations,  au  nombre  de  sept, 
d'hématocèle  enkystée  que  nous  avons  pu  recueillir,  ne  sont 
nullement  probantes  à  l'égard  de  l'enkystement.  Il  s'agit  là 
de  faits  insuffisamment  étudiés  ou  mal  interprétés^  qui  cor- 
respondent à  des  vaginalites  funiculaires  latentes  dont  un 
traumatisme  souvent  important  a  hâté  sérieusement  l'évolu- 
tion,  et  favorisé  la  transformation  hémorrhagique. 

3*"  ffématocèle  de  tépididyme. 

En  laissant  de  o^é  répanchement  tranmaUque  de  sang 
dans  le  tissu  interstitiel  de  l'épididyme,  on  admet  que  les 
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grands  kystes  épididy maires  peuvent  subir  la  transformation 
hâmatique  et  devenir  ainsi  des  hématoeëles.  Rare  et  peu 
connue,  cette  affection  est  mentionnée  pour  la  première  fois 
par  A.  Gooper  ;  Curling  en  cite  deux  nouveaux  faits.  En  1876, 
à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  à  la  suite  d'une  présen- 
tation d'OUier,  une  discussion  s'élevait  sur  ce  sujet,  au  cours 
de  laquelle  MM.  Guyon  et  Larrey  rapportèrent  plusieurs 
kystes  de  Tépididyme,  qu'ils  avaient  vus  se  transformer  en 
bématocèles.  Tous  ces  faits  se  trouvent  d'aUleurs  consignés 
dans  un  travail  do  Oelbaye  (1)  (1877)  qui  «youte  deux  observa- 
tions nouvelles. 

Dans  tous  les  cas  la  tumeur  présentait  les  mêmes  caractères 
de  conformation,  la  marne  structure  que  les  hématocèles  du 
cordon,  et  on  ne  s'est  basé  pour  dire  «t  hématocèle  de  Tépidi- 
dyme  »,  que  sur  les  connexions  étroites  qui  s*observaient  entre 
la  tumeur  et  le  testicule  ou  Tépididyme.  Or  ces  relations  ont- 
elles  été  suffisamment  é^diées,  constatées  sur  toutes  les  tu- . 
meurs,  pour  toutes  les  observations?  S'agissait-il  dans  ces  cas, 
de  kystes  de  répididyme  ou  de  kystes  du  cordon,  en  rapport 
avec  répididymci  soit  par  suite  de  leur  extension,  soit  par 
suite  de  leur  siège  primitif?  C'est  pour  répondre  à  cette  ques- 
tion que  nous  parlons  à  propos  du  cordon  de  rbématocèle  de 
l'épididyme, 

L'hydi*ocèle  enkystée  du  cordon  se  développe  parfois  à 
l'extrémité  inférieure  du  funicule  spermatique,  juste  au- 
dessus  du  testicule  (Deladrière)  (2).  Dès  leur  origine,  ils  sont 
au  contact  du  testicule  ou  de  l'épididyme  et  de  la  vaginale  : 
mais  il  y  a  seulement  contiguïté.  L'observation  (XI  )  que 
nous  avons  rapportée  nous  présente  précisément  un  exemple 
d'une  vaginalite  funiculaire  sus-épididymaire. 

En  effet,  entre  Textrémité  inférieure  d'une  bernie  vraisem- 
blablement congénitale,  et  la  vaginale  indépendante,  se  trouve 
rbématocèle  qui  coifiTe  la  face  supérieure  do  l'épididyme^  de 

(1)  «'•Ihaye.  Hémfttooèto  d«  répîdidjme.  Th.  Paris,  1911. 
(^^Dtladrièni.  Dtsliydroottea  •okyitto  ai-dattusd*  la  mgioal^.  Th.  in 
Favia,  1S18. 
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manière  à  affecter  des  rapports  Intimes  avec  les  culs-de-sac 
interne  et  externe  de  la  vaginale.  Ceux-ci  en  dedans  comme 
en  dehors  adhèrent  aux  parois  de  la  tumeur,  mais  les  cavités 
restent  absolument  distinctes.  D'autre  part,  l'extrémité  infé- 
rieure du  sac  herniaire  descendait  jusqu'au  contact  de  Théma- 
tocèle  et  dépassait  même  légèrement  le  pôle  supérieur  de  la 
tumeur  ;  le  fond  du  sac  n'était  pas  lisse  et  régulier,  comme 
celui  d'une  hernie  d'adulte,  il  était  rétréci  et  se  terminait  en 
pointe.  On  voyait  à  ce  niveau  le  calibre  s'oblitérer  par  quelques 
travées  allant  d'une  paroi  à  l'autre.  N'est-il  pas  logique  d'ia« 
terpréter  de  la  manière  suivante  l'évolution  des  phénomènes  : 
persistance  d'abord  du  canal  vagino-péritonéal,  puis  sépara- 
tion de  la  vaginale,  formation  d'un  rétrécissement  à  la  partie 
moyenne  du  scrotum  (ou  plus  haut  et  alors  la  hernie  aurait 
développé  la  longueur  du  sac)  et  enfin,  persistance  au-dessous 
de  ce  rétrécissement  d'une  cavité  dont  la  paroi  altérée  subit 
les  modifications  connues  de  la  vaginalite.  Par  son  siège  cette 
hématocèle  se  trouvait  directement  au  contact  de  l'épidi- 
dyme,  mais  l'adhérence,  bien  qu'assez  forte,  était  cependant 
susceptible  d'être  détachée,  et  rien  ne  pouvait  faire  supposer 
la  continuité  de  la  cavité  du  kyste  avec  les  voies  séminales. 
En  se  développant,  le  kyste  avait  affirmé  ses  relations  avec 
le  testicule  et  l'épididyme  qu'il  refoulait  toujours  et  de  plus 
en  plus  à  son  extrémité  inférieure;  il  s'agit  bien  là  d'une 
vaginalite  funiculaire  primitivement  sus-épididymaire. 

Au  lieu  d'affecter  dès  son  origine  des  relations  évidentes  de 
contiguïté  avec  l'épididyme,  l'hématocèle  de  lapartie  moyenne 
du  cordon,  en  se  développant,  se  rapproche  du  testicule,  se 
met  en  rapport  avec  les  annexes,  contracte  même  des  adhé- 
rences avec  eux  ;  on  croirait  facilement  à  une  hématocèle  de 
l'épididyme. 

Obs.  XII  (empruntée  à  Th.  Barbe,  1866).  —  II  s'agit  d'un  praticien 
de  Boulogne,  qui  a  depuis  26  ans  un  kyste  hématique  du  cordon;  sé- 
paré du  testicule  gauche  pendant  les  cinq  premières  années  qui  sui- 
virent son  apparition  par  un  sillon  de  la  largeur  du  petit  doigt,  ce 
kyste  a  fini  par  adhérer  fortement  au  pôle  supérieur  du  testicule 
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gauche,  de  sorte  qu'aujourd'hui  on  ne  sent  plus  l'épididyine,  mais 
un  sillon  peu  profond  entre  la  tumeur  et  la  glande  testiculaire. 

Les  circonstances  qui  lui  ont  donné  naissance,  ne  laissent  aucun 
doute  avec  ses  autres  caraclôres  sur  sa  nature  :  une  contusion  faihle 
à  l'Age  de  15  ans  semblait  avoir  déterminé  la  tumeur,  mais  c'est  seu- 
lement un  mois  après,  qu'il  s'en  aperçut;  elle  persistait  encore 
27  ans  après. 

En  parcourant  les  observations  connues  d'hématocèle  de 
répididyme,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  la  plupart 
peuvent  aussi  bien  être  considérées  comme  des  vaginalites 
du  cordon,  mais  de  l'extrémité  inférieure  ;  les  rapports  par 
exemple  de  la  tumeur  avec  le  testicule  ne  sont  point  signifi- 
catifs dans  les  cinq  observations  suivantes,  dont  voici  le  ré- 
sumé. 

Obs.  XIII  (résumée).  A.  Cooper,  loc.  cit.  —  Tumeur  pyriforme,  du 
volume  du  poing;  elle  date  de  17  ans.  Le  malade  la  croit  consécutive 
à  un  coup.  On  pouvait  sentir  le  testicule  et  l'épididyme  à  la  partie 
inférieure  de  la  tumeur,  pas  de  transparence,  pas  de  douleurs.  Ou- 
verte, elle  contenait  du  sang  liquide  et  coagulé. 

Obs.  XiV.' Fleury  (in.  tb.  Noir,  déjà  citée).  —  Tumeur  de  volume 
énorme  (40  cent,  de  circonférence)  s'est  développée  à  la  suite  d^un 
traumatisme,  mais  depuis  longtemps  le  malade  avait  remarqué  que 
la  partie  était  plus  grosse  que  du  côté  opposé.  Elle  contenait  du  sang 
et  le  tissu  de  la  paroi  était  dur,  criant  sous  le  scalpel. Elle  était  indé- 
pendante de  la  tunique  vaginale,  mais  le  testicule,  bien  que  libre,  était 
annexé  à  sa  partie  antérieure. 

Obs.  XV.  Curling  (citée  par  Delhaye).  ^  Sujet  de  18  ans,  tumeur 
du  volume  d*une  noix,  située  juste  au-dessus  du  testicule,  parfaite- 
ment mobile  dans  le  scrotum,  mais  fixée  à  la  partie  supérieure  de  la 
glande  par  un  petit  pédicule.  Ponction  :  issue  de  caillots  bruns,  ren- 
fermés dans  une  paroi  résistante,  tapissée  de  fausses  membranes 
rugueuses. 

Obs.  XVL  Curling  (citée  par  Delhaye).  —  Sujet  de  49  ans.  Tumeur 
énorme  datant  de  13  ans,  descendant  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse. 
Une  ponction  retire  700  gr.  d'un  liquide  brun,  épais  et  grumeleux. 
On  sent  le  testicule  au-dessous  du  sac  épaissi.  Plus  tard  on  fit  une 
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inoifeion  et  on  tronta  à  la  partie  supérieure  an  ky«teé  pareia  denses 
et  épaisses  contenant  4es  caillots  récents,  mena,  de  conleur  brane. 
I>a  bas,  existait  un  autre  Icyste  de  même  stmctare  que  le  premier. 
Castration. 

A  la  dissection,  on  troura  que  le  kyste  était  une  hydroedle  enkystée 
de  répididytne  transformée  en  hématocéle  déjà  ancienne.  Le  testi* 
cule  se  trouvait  au-dessous  du  sac,  mais  était  parfaitement  indépen- 
dant. L'épididyme  était  refoulé  en  haut  et  se  perdait  sur  les  parois  du 
kyste.  La  vaginale  était  oblitérée  par  des  adhérences. 

Obs.  XVII.  A.  Gooper  (citée  par  Curling  op.  cit.)  —  Sujet  de  60  ans. 
A  la  suite  d*un  coup  se  développe  une  tumeur  du  volume  d*un  œuf, 
ovale,  ferme,  élastique.  Elle  reste  statîoanaire  pendant  7  ans.  A  la 
suite  d^une  marche,  elle  augmente  rapidement  de  volume,  et  finit  par 
atteindre  la  rotule.  Elle  était  si  lourde,  qu*on  ne  pouvait  la  soulever 
qu*à  Taide  des  deux  mains.  Le  testicule  droit  était  distinct  à  la  partie 
inférieure.  L*incision  fit  sortir  une  grande  quantité  de  sang  putréfié, 
brun  foncé,  ayant  la  consistance  de  la  mélasse  et  mélangé  &  de  gros 
caillots  anciens.  Les  parois  qui  étaient  résistantes  s'affaissèrent  peu. 

Comme  on  le  voit,  dans  les  cinq  observations,  la  tumeur 
était  sus-épididymaire,  et  le  testicule  indépendant  était  situé 
à  la  partie  inférieure.  Une  seule  fois  (Obs.  XVI)  Fépididyme 
était  étalé  à  la  surface  de  Thématocôle.  Les  autres  faits  qui 
ont  été  rapportés  et  que  noua  ne  citons  pas,  sont  encore  moins 
précis,  et  si  nous  bornons  notre  appréciation  aux  seules 
observations  qu'on  vient  de  lire,  nous  dirais  que  l'hypothèse 
de  la  vaginalite  funiculaire  leur  est  applicable  entièrement. 
Nous  ne  pouvons  nier  que  des  kystes  spermatiques  subissent 
parfois  dans  la  composition  de  leur  paroi  des  modifications 
consécutives  à  une  inflammation  lente  et  chronique,  mais 
nous  pensons  que  souvent,  sinon  toujours,  on  a  pris  pour  des 
hématocèles  de  Tépididyme  des  vaginalites,  développées  à 
Pextrémité  inférieure  du  cordon,  et  dont  les  recherches  déjà 
citées  sur  révolution  du  canal  péritonéo- vaginal  nous  démon- 
trent suffisamment  la  réalité. 

A  la  division  précédente,  nous  substituons  dès  lors  la 
simplification  que  voici  :  les  hématocèles  enkystées  du  cordon 
sont  des  vaginalites  funiculaires  hémorriiagiques  ;  suivant 
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leur  siège,  elles  sont  inguinales,  scrotalesou  sus-tesUculaires. 
AvôO  ces  doB&éeSf  nous  pouvons  maintenant  étudier  cette 
affection  au  double  point  de  vu^  de  Tétiologie  et  de  la  cli- 
nique. 

Btioloois. 

Etudier  les  causes  des  vaginalites  funiculaires  h^morrhap 
gigues,  c'est  préciser  les  conditions  qui  déterminent  d'abord 
Tinflammation  plastique  de  la  séreusOi  c'est  aussi  rechercher 
les  influences  qui  peurent  s'exercer  sur  cette  séreuse  modifiée 
pour  créer  l'hématocéla. 

Or  que  sont  les  hydrocéles  enkystées  du  cordon  ? 

On  saitf  qu'à  peu  d'exceptions  près,  leur  évolution  est  liée 
aux  transformations  que  subit  après  la  naissance  le  canal 
vagino-péritonéal.  Gelui-^ci,  en  effet,  dès.les  premiers  mois  de 
la  vie,  est  l'objet  d'une  oblitération  qui  se  fait  par  places,  par 
points  séparés  ;  les  recherches  de  Gloquet,  de  Cruveilhier, 
Ledran,  Hamonède  ont  apporté  sur  ce  point  des  documents 
précis.  L'oblitération  se  fait  sans  doute  par  le  processus 
habituel  des  adhérences  ;  on  est  d'ailleurs  très  peu  renseigné 
sur  ce  point,  mais  on  sait  bien  que  l'oblitération  peut  ne  pas 
s'opérer  en  certains  points,  et  qu'il  peut  persister  dans  toute 
la  hauteur  du  funicule  spermatique  une  série  de  petites 
cavités  isolées,  cavités  latentes,  mais  prêtes  à  se  transformer 
sous  la  moindre  des  influences  et  à  devenir  des  kystes  du 
cordon. 

Les  kystes  du  cordon  sont  donc  le  premier  indice  du  réveil 
de  la  séreuse,  la  première  étape  d'une  évolution  qui  peut 
aboutir  à  Thématocèle. 

On  les  observe  plus  souvent  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte 
et  le  vieillard  ;  chez  ces  derniers  cependant  ils  ne  sont  pas 
très  raresi  ce  qui  s'explique,  puisque  jusque  dans  l'âge  le 
plus  avancé  on  peut  retrouver  dans  le  cordon  ces  petites 
cavités  séreuses  dont  nous  parlions.  Mais  c'est  surtout  dans 
le  jeune  âge  qu'on  aToccasion  de  les  observer,  et  c'est  préci- 
sément en  vertu  de  cette  prédilection  pour  Tenfance,  que  Ton 
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pourrait  se  demander  si  le  processus  d'oblitération  lui-m&me 
ne  serait  pas  le  premier  degré  d'une  altération  en  quelque 
sorte  spontanée  et  susceptible  de  se  dévier  vers  la  transfonna- 
tion  kystique. 

En  dehors  de  ces  cas  exceptionnels,  où  Ton  voit  Thydrocèle 
survenir  quelque  temps  après  la  naissance,  il  est  toujours 
facile  d'invoquer  un  traumatisme  banal,  un  choc,  un  froisse- 
ment même,  souvent  une  hernie,  quelquefois  un  bandage, 
pour  expliquer  Tirritation  de  la  séreuse. 
f^Peut-on  aller  plus  loin  et  chercher  dans  des  lésions  voisines 
la  raison  de  la  vaginalite  localisée  ?  Il  n'y  a  rien  que  de  très 
conforme  aux  lois  de  la  physiologie  pathologique  que  de 
supposer  une  altération  secondaire  du  canal  déférent  ou 
primitive  du  testicule,  retentissant  sur  la  séreuse  pour  y  déve- 
lopper une  inflammation  de  voisinage  et  symptomatique.  Mais 
il  faut  le  dire,  si  à  partir  d'un  certain  âge  on  trouve  souvent  une 
lésion  quelconque  des  voies  séminales,  combien  d'autres  faits 
d'hydrocèles  enkystées  du  cordon  s'observent  sans  que  l'ob- 
servation la  plus  rigoureuse  parvienne  à  révéler  une  altéra- 
tion sensible,  appréciable,  dont  la  vaginalite  funiculaire  ne 
serait  que  la  conséquence  ? 

La  cause  première  de  l'inflammation  plus  ou  moins  subaigué 
de  la  séreuse  est  donc  souvent  difficile  à  préciser  ;  il  n'en  est 
pas  tout  à  fait  de  même  des  influences  qui  déterminent  la 
transformation  de  Thydrocèle  en  hématocèlc.  Ces  influences 
agissent  en  somme  de  deux  manières;  d'une  part  elles  accen- 
tuent en  la  développant  l'inflammation  plastique,  et  d'autre 
part,  elles  peuvent  par  les  ruptures  vasculaires  qu'elles  pro- 
duisent, donner  à  l'inflammation  son  caractère  hémorrha- 
gique.  Ces  mêmes  influences  par  des  voies  parallèles  con- 
courent au  même  but  :  nous  les  étudions  ensemble. 

Les  traumatismes  de  toutes  variétés  trouvent  ici  place  au 
premier  rang.  La  ponction  du  kyste  et,  à  plus  forte  raison, 
l'injection  iodée,  agissent  efficacement  sur  une  paroi  déjà 
modifiée,  la  seconde  en  augmentant  ou  en  déterminant  l'in- 
flammation pseudo-membraneuse,  la  première  en  blessant  un 
vaisseau  de  la  paroi,  ou  en  créant  une  hémorrhagie  ex  vacuo. 
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Dans  les  deux  cas  la  transformation. hématique  du  liquide 
est  la  conséquence  de  Tintervention.  L'influence  de  la  ponc- 
tion est  bien  évidente  dans  Tobservation  suivante,  où  Ton 
trouve  le  liquide  séreux  d'abord,  et  hémorrhagique  à  une 
seconde  ponction  faite  longtemps  après. 

Obs.  XVIII.  -»  HématocèU  enkystée  du  scrotum  (empruntée  aux  Le- 
çons de  clinique  chirurgicale  de  M.  Labbé,  1S76),  —  Il  8*agit  d*un 
homme  de  69  ans  ;  il  paraît  robuste  et  on  ne  lui  donnerait  pas  son 
âge  ;  son  visage  ne  trahit  aucune  souffrance,  et  en  réalité  ce  vieillard 
jouit  d*une  santé  générale  excellente.  Dans  sa  jeunesse,  il  s'est  tou- 
jours bien  porté  et  nous  ne  trouvons  chez  lui  aucun  antécédent 
scrofuleux  ni  syphilitique. 

Pendant  les  années  qu'il  a  passées  à  Tarmée,  il  était,  nous  dit-il, 
bon  marcheur  et  n'a  jamais  eu  de  hernie.  En  1827,  il  vit  survenir, 
sans  cause  connue,  insensiblement,  sans  douleur,  un  gonflement  du  ' 
scrotum  du  côté  gauche,  gonflement  qui,  suivant  sa  propre  expres- 
sion, se  ût  plutôt  de  haut  en  bas  que  de  bas  en  haut.  La  testicule  a 
toi]jours  été  auniessous  de  la  tumeur,  qui  semblait  le  repousser  en 
bas  à  mesure  qu'elle  grossissait  et  qui  acquit  en  cinq  ou  six  mois  les 
deux  tiers  de  son  volume  actuel,  c'est-à-dire  la  grosseur  du  poing. 
Cette  tumeur,  le  malade  l'a  gardée  deux  ans  :  il  n'en  était  que  mé- 
diocrement incommodé,  et  n'éprouvait  pendant  la  march  e  aucune 
fatigue;  lorsqu'il  quitta  le  service  en  1829,  il  profita  cependant  de  sa 
liberté  pour  aller  se  faire  opérer  dans  son  pays,  en  Bretagne. 

Il  subit  là  une  ponction  et  vit  s'écouler  par  la  canule  un  liquide 
clair  comme  de  turine.  On  fit  dans  la  poche  ainsi  vidée,  une  injection 
de  vin  sucré  chaud,  ce  qui  fut  si  douloureux  que  le  malade  se  trouva 
mal  ;  les  Jours  suivants,  les  bourses  enflèrent,  puis  le  gonflement 
diminua  et  disparut  ;  la  guérison  paraissait  obtenue,  et  elle  Tétait  en 
effet,  car  ce  ne  fut  que  25  ans  après  que  les  bourses  grossirent  de 
nouveau. 

En  1855,  le  malade  se  fit  ponctionner  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  et 
Ton  injecta  de  la  teinture  d'iode  dans  la  tumeur,  qui  au  bout  de 
huit  à  dix  jours  n'existait  plus. 

Le  malade  nous  dit  avoir  remarqué  qu'après  ces  deux  opérations, 
son  testicule  était  notablement  plus  dur  ;  il  affirme  aussi,  que  le  li- 
quide qui  s'écoula  après  la  seconde  ponction  n'était  plus  clair 
comme  de  Ttirine,  mais  trouble. 
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Aujourd'hui,  plus  de  15  ans  après  la  dernière  opération,  la  tumear 
a  repris  le  yolume  qu'elle  avait  atteint  en  1829  et  en  1855,  et  même 
elle  o&e  les  dimensions  plus  considérablesi  car  elle  est  grosse 
comme  les  deux  poings» 

Elle  siège  du  côté  gauche,  et  le  testicule  droit,  dont  on  apprécie 
facilement  la  forme  et  la  consistance,  est  évidemment  sain. 

La  peau  du  scrotum  est  mobile,  mais  asçez  tendue,  ses  plis  sont 
effacés  et  elle  recouvre  de  grosses  veines  dont  on  aperçoit  par  trans- 
parence le  réseau  bleuâtre.  Sa  coloration  est  normale  ;  pas  de  rou- 
geur inflammatoire,  pas  d'empâtement  ni  d'œdème  pouvant  faire 
craindre  qu'il  se  développe  en  un  point  un  phlegmon  circonscrit. 

La  tumeur  est  pyriforme,  a  la  base  dirigée  en  bas,  à  sommet  re- 
montant jusqu'à  l'anneau  inguinal  externe,  mais  ne  s*y  engageant  pas. 
A  ce  niveau,  il  est  Impossible  de  sentir  le  cordon,  dont  les  éléments 
sont  probablement  dissociés  et  étalés  en  arrière  sur  la  tumeur. 
Celle-ci  est  de  consistance  molle,  fluctuante,  un  peu  fiasque  et  mé- 
diocrement tendue;  on  perçoit  tout  à  fait  la  sensation  que  donnerait 
une  vessie  incomplètement  remplie  par  un  liquide  ;  les  parois  de  la 
poche  ne  paraissent  pas  épaisses,  elles  sont  souples,  sans  indurations 
partielles  et  l'on  ne  constate  à  leur  surface  aucune  irrégularité,  au- 
cune bosselure.  La  tumeur  n'est  pas  transparente,  elle  est  mate  par- 
tout et  irréductible;  si  nous  plaçons  le  doigt  au-dessous  de  l'anneau, 
nous  ne  sentons  aucune  impulsion,  lorsque  le  malade  tousse. 

Il  est  impossible  de  suivre  le  cordon  de  haut  en  bas  et  d'arriver 
ainsi  jusqu'au  testicule^  mais  cette  glande  fait  à  la  partie  inférieure 
et  antérieure  de  la  tumeur  une  saillie  qui  attire  immédiatement  l'at- 
tention ;  en  la  comprimant,  on  éveille  la  sensation  douloureuse  ca- 
ractéristique. Quant  à  la  tumeur  elle-même,  elle  n'est  douloureuse 
ni  spontanément,  ni  à  la  pression.  On  reconnaît  avec  la  plus  extrême 
facilité  la  forme  de  l'épididyme,  qui  ne  présente  pas  au  niveau  de  sa 
queue  l'induration  qui  existe  là  d*ordiaaire,  lorsque  les  malades  ont 
eu  une  ou  plusieurs  épididymites.  Le  testicule,  un  peu  plus  sensible 
que  celui  du  côté  opposé,  n'est  ni  volumineux,  ni  dur  et  paraît  ab- 
solument sain.  Point  de  ganglions  iliaques.  Nous  négligeons  de  pra- 
tiquer le  toucher  rectal,  l'exploration  de  la  prostate  et  des  vésicules 
séminales  nous  semblent  inutiles  dans  le  cas  actuel  où  Ton  ne  peut 
pas  songer  à  une  affection  tuberculeuse  du  testicule. 

A  côté  de  ces  traumatismes,  en  quelque  sorte  intérieurs, 
prennent  rang  les  chocs  extérieurs,'  les  coups,  les  chutes.  La 
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contusion  peut  être  ass^z  violente  pour  que  des  vaisseaux  du 
scrotum  rompus  donnent  lieu  à  un  épanchement  de  sang  dans 
le  tissu  cellulaire,  à  une  hématocèle  pariétale,  qui  masque 
quelque  temps  les  modifications  imprévues,  apportées  subi^* 
tement  dans  1*  accroissement  de  la  tumeur.  Nous  avons  vu,  à 
propos  des  hématocëles  dites  par  épanchement,  comment  le 
malade  ignorait  souvent  sa  tumeur  avant  le  traumatisme  et 
cherchait  toujours  à  en  rapporter  le  développement  à  ce 
dernier. 

La  nature  du  traumatisme  est  variable,  coup  de  poing 
(Barbe),  coup  de  pied,  coup  de  marteau,  chute  en  portant  un 
corps  lourd  (Borlée).  Et  à  ce  propos,  signalons  TefFort  muscu- 
laire, surtout  Tefifort  abdominal,  comme  susceptible  d'agir  à 
la  façon  d'un  réel  traumatisme.  Ziegler  (1)  insiste,  etBlùth(2) 
avec  lui,  sur  Tétat  de  compression  que  subissent  pendant  le 
grand  effort  les  vaisseaux  du  cordon  et  sur  l'excès  de  pression 
qui  peut  en  résulter  pour  le  système  veineux  funiculo-testi- 
culaîre.  Lewin  (3)  invoque  également  Taction  brusque  et 
souvent  énergique  du  crémaster  pour  produire  des  ruptures 
sur  des  vaisseaux  altérés.  C'est  peut-être  aller  un  peu  loin, 
mais  il  n*en  reste  pas  moins  acquis  que  l'effort,  au  moins 
l'effort  intense,  peut  exercer  une  influence  fâcheuse  sur  Thé- 
matocèle.  Le  fait  de  Borlée  nous  montre  une  augmentation 
brusque  de  la  tumeur  après  une  violente  action  musculaire 
et  Tobservation  de  Malgaigne  qui  suit  est  encore  un  nouvel 
exemple  d'hématocèle  à  la  suite  d'effort. 

Obs.  XIX.  —  Hématocèle  du  scrotum  et  du  cordon  produit  par  un 
très  léger  effort,  obs.  recueillie  par  M.  Gougeoa,  iaterne  du  service  de 
Malgaigne  (in  Rev,  méd.  chir.  1S48,  t.  lY).  -*  Le  11  mai  1848  est  en- 
tré an  n^  41  de  la  salle  Saint-Augustin  le  nommé  Dubaut,  doreur, 
&g6  de  54  ans.  Cet  homme  raconta  quUl  n'avait  Jamais  été  malade, 
lorsqu'il  tomba  sur  le  dos  il  y  a  sept  ans.  Quinze  jours  après  cette 
chute,  il  remarqua  qu'il  portait,  dans  le  scrotum  et  du  côté  diX)iti  une 

(1)  Ziegler.  Loc.  cit.,  p.  1148. 

(2)  Blûth.  Loc.  cit.,  p.  16. 

(3)  Lewin.  (Studien  ûber  den  Hoden,  1861.) 
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tumeur  grosse  comme  une  noix,  qui  lui  ocoasîonnait  quelques  douleurs, 
quelques  tiraillements  dans  Tainé.  Sur  Tavis  d'un  médecin,  il  porta 
uu  suspensoir,  mais  la  tumeur  n'ea  augmenta  pas  moins  de  jour  en 
jour  de  sorte  que  quatre  ans  après,  elle  était  grosse  comme  un  œuf 
d'oie.  Depuis  cette  époque,  elle  n*ayait  plus  fait  de  progrès  jusqa^au 
10  mai  1848.  Ce  jour-là,  s*étant  baissé  pour  ramasser  une  pièce  de 
monnaie,  il  ressentit  un  petit  craquement  non  douloureux  et  qui  fut 
même  suivi  d'un  certain  bien-être.  Au  bout  de  cinq  minutes,  ayant 
éprouvé  le  besoin  d'uriner,  il  s'aperçut  à  son  grand  étonnement,  que 
sa  verge  était  d'un  rouge  noirâtre. 

La  tumeur  n*avait  pas  augmenté  de  volume  ;  la  verge  n'était  pas 
non  plus  changée  de  forme,  mais  le  lendemain,  la  verge  avait  pris 
un  accroissement  assez  considérable,  et  la  tumeur  des  bourses  était 
devenue  beaucoup  plus  grosse,  quoiqu'elle  fut  restée  indolente* 

Lors  donc  de  son  entrée  à  l'hôpital»  il  ;présen  tait  dans  le  scrotum 
et  à  droite,  une  tumeur  grosse  au  moins  comme  les  deux  poings, 
molle,  bleuâtre  surtout  en  dessous,  sillonnée  de  veines  fortement  di- 
latées, indolente  à  la  pression,  si  ce  n*est  au  bas  et  un  peu  en  arrière 
et  en  dedans,  où  la  pression  déterminait  une  douleur  semblable  à 
celle  qu'occasionne  la  pression  du  testicule  sain. 

Le  malade  fut  tenu  au  lit,  les  bourses  soutenues  convenablement  et 
sans  cesse  recouvertes  de  cataplasmes  émoUients.  Les  douleurs  s'a- 
paisèrent rapidement  ;  la  tumeur  diminua  aussi  en  prenant  plus  de 
consistance.  Le  16,  elle  n'avait  plus  que  le  volume  du  poing.  Mani- 
festement, il  y  avait  du  liquide  renfermé  dans  la  tunique  vaginale  ; 
M.Malgaigne.donna  un  coup  de  trooart  et  fit  sortir  un  liquide  noirâtre, 
sanguinolent.  La  tunique  vaginale  ainsi  vidée,  on  put  s'apercevoir  qu'il 
existait  une  autre  tumeur  qui  gardait  toute  sa  tension.  Le  malade  fut 
maintenu  au  lit,  les  cataplasmes  continués  et  au  bout  de  deux  jours, 
la  tumeur  inférieure  s'était  reproduite. 

Qu'était-ce  cependant,  que  la  tumeur  supérieure!  Existait-elle 
d'ancienne  date  et  était-ce  un  kyste  du  cordon  par  exemple  ;  ou  bien 
était-ce  une  accumulation  de  sang  récente  et  produite  par  la  rupture 
des  vaisseaux  f  Avant  de  procéder  à  d'autres  moyens,  M.  Bfalgaigne 
essaya,  durant  quelques  jours,  les  lotions  avec  de  la  teinture  d'iode, 
qui  ne  firent  rien  ;  puis  la  compression  avec  des  bandelettes  aggluti- 
natives.  On  était  donc  fondé  à  espérer  un  succès  peut-dire  complet, 
lorsque  le  23  juin,  le  malade  fut  oblige  de  quitter  l'hôpital  ;  depuis  on 
ne  l'a  plus  revu. 

C'est  encore  comme  traumatisme  que  l'on  a  invoqué  la 
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seule  présence  de  la  hernie  pour  expliquer  rhématocèle.  Peut- 
être  est-ce  au  bandage,  porté  seulement  quelques  semaines, 
que  nous  devons  chez  notre  malade  la  transformation  du 
kyste?  La  présence  d'une  hernie  est  notée  plusieurs  fois 
(Curling,  Blûth,  Le  Dentu),  mais  la  preuve  d'une  relation  de 
cause  à  effet  est,  dans  ces  cas,  difficile  à  donner. 

n  est  certain  que,  souvent,  on  ne  trouve  rien  d'apparent, 
aucun  traumatisme,  aucune  injure  extérieure;  on  invoque 
alors  le  frottement  des  parties  dans  la  marche,  et  surtout  le 
choc  répété  du  scrotum  contre  le  pommeau  de  la  selle  chez 
les  cavaliers  (Oosselin^  Béraud).  Ce  dernier  surtout  doit  avoir 
une  influence  certaine  pour  activer  l'irritation  et  favoriser  la 
rupture.  Il  suffit  d'ailleurs  de  se  rappeler  la  fragilité  si  remar- 
quable des  vaisseaux  de  la  paroi,  pour  songer  combien  légère 
et  insignifiante  peut  être  la  cause  qui  doit  suffii^e  à  l'héma- 
tocèle,  dans  une  région  surtout,  moins  que  toute  autre,  à  l'abri 
des  froissements.  Et  ce  qu'on  pourrait  bien  mieux  se  deman- 
der, c'est  comment  Thématocèle  ne  se  produit  pas  plus  fré- 
quemment, comparativement  au  nombre  considérable  d'hy* 
drocèles  enkystées  que  Ton  observe,  surtout  chez  l'enfant. 

Mais  chez  l'enfant,  l'hydrocèle  enkystée  a  une  tendance 
bien  connue  à  disparaître  spontanément  :  chez  l'adulte,  au 
contraire,  le  kyste  du  cordon  une  foin  établi  suit  toujours  le 
cours  normal  de  son  évolution.  A  cet  âge,  les  traumatismes 
sont  plus  nombreux,  l'inflammation  plastique  n'en  est  que 
plus  accentuée  et  l'hémorrhagie  plus  facile. 

Cest  ce  qui  explique  sans  doute  comment  l'hématocèle  est 
moins  rare  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant;  l'ensemble  des 
cas  que  nous  avons  réunis  se  répartit  ainsi  :  5  cas  au-dessous 
de  20  ans,  6  entre  20  et  40  ans,  et  9  après  40  ans  (entre  40  et 
70  ans;.  Dans  les  autres,  l'âge  n'était  pas  mentionné. 

ÉTUDE  CLINIQUE. 

Les  transformations  successives  que  l'anatomie  patholo- 
gique nous  a  montrées  comme  les  étapes  successives  d'une 
vaginalite  funiculaire  en  cours  d'évolution,  doivent  se  tra- 
T.  165  21 
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duire  au  point  de  vue  clinique  par  des  modalités  d'aspect  et 
de  conformation  aussi  nombreuses  et  aussi  variées.  II  serait 
donc  difficile  de  grouper  dans  Tensemile  d'une  même  des- 
cription des  tumeurs  aussi  différentes,  sans  choisir  un  type, 
une  forme  moyenne  dont  les  autres  ne  seraient  que  des 
variantes  ou  des  degrés  extrêmes.  Entre  ces  kystes  du  cordon, 
que  leur  paroi  légèrement  modifiée  devrait  ranger  dans  notre 
cadre,  et  ces  hématocèles  invétérées  et  à  parois  très  épaisses, 
il  y  a  place  pour  la  forme  intermédiaire  qui  correspondraiX 
au  second  degré  de  Thématocèle  vaginale  de  Gosselin  ;  c'es't 
cette  forme  que  nous  aurons  sui^tout  en  vue. 

Ainsi  entendue,  la  vaginalite  funiculaire  hémorrhagique 
peut  siéi^er  primitivement  dans  le  canal  inguinal^  dans  le 
scrotum,  ou  près  du  testicule,  correspondant  ainsi  aux  formes 
inguinales,  scrotales  et  sus-vaginales  de  ITiydrocèle  enkystée. 
D'hématocèle  inguinale,  nous  ne  trouvons  aucun  exemple,  si 
ce  n'est  ce  fait  de  Routier  où  il  y  avait  à  la  fois  tumeur 
abdominale  et  tumeur  scrotale,  Tune  à  l'autre  réunies  par  un 
trajet  inguinal  intermédiaire. 

De  Thématocèle  sus-vaginale,  nous  avons  seulement  relaté 
une  observation.  Le  siège  le  plus  fréquent,  le  siège  par  ex- 
cellence, c'est  la  partie  moyenne  du  cordon,  c'est-à-dire  la 
partie  supérieure  de  sa  portion  scrotale.  Ces  notions  de  siège, 
d'ailleurs,  ae  peuvent  servir  que  dans  les  premiers  âges  de  la 
tumeur;  plus  tard,  en  effet,  l'accroissement  étend  ses  limites 
jusqu'au  testicule  en  bas  et  en  haut,  jusque  vers  la  région 
inguinale. 

L'hématocèle  ne  se  voit  que  d'un  seul  côté  à  la  fois,  bien 
que,  à  la  rigueur,  la  coexistence  observée  d'une  hydrocèle 
enkystée  de  côté  opposé  puisse  expliquer  la  possibilité  de  la 
bilatéralité.  On  Tobserve  aussi  souvent  du  côté  gauche  que 
du  côté  droit  (six  fois  contre  cinq)  et  il  ne  semble  pas  y  avoir 
de  prédisposition  en  faveur  de  l'un  ou  de  l'autre. 

Les  modifications  que  la  forme  et  le  volume  de  la  tumeur 
apportent  dans  la  conformation  extérieure  des  bourses  aont 
variables.  La  tumeur  e^-elle  petite  et  du  volume  d'un  qbuI  de 
poule,  la  peau  se  trouve  simplement  soulevéei  peu  distendue 
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et  presque  àla  Tue  eeule,  on  peiut  constater  l'indépendance  â^ 
la  tumeur  et  du  testicule.  Dans  les  grosses  tumeiurs,  au  COA- 
iralre,  Kjui  .atteignent  le  volume  des  deux  poings  (Fleury), 
d'une  tête  d'enfant  (Blùth),la  déformation  est  CQasidérable:te 
zapbé  6&t  dépassé,  la  peau  très  distendue,  l'extrémité  jua^é- 
xieure  de  la  tumeur  des^nd  plus  ou  moins  bas  le  loug  de  ]^ 
cofisfie,  et  le  scrotum,  eu  un  mot^  présente  .dans  .sou  ensemble 
cette  •canformation  spécib'le  que  lui  imprimen);  l^s  plus  volu- 
aûneuses  tumeurs  du  tesUcule. 

U  lu'est  pas  rare  de  voir  la  n:K)itié  correspondante  du  scro- 
tum prendre  à  la  vue,  soulevée  .qu'elle  e&t  par  la  tumeur^  xm 
aspect  pyflrifacme  (Cabaret,  Béraud)  comme  cela  est  Tordinaire 
dans  les  formes  vulgaii'e»  de  Thydrocèle  vaginale.  Dans  tous 
ieB  cas,  en  effet,  où  cette  forme  spéciale  a  été  notée,  il  y  avait 
coexistence  de  lésions  de  la  vsiginale  .testiculaire,  dout  le 
iK>lume  exagéré  fof<mait  la  gnosse  extïrémité  de  la  tumeur 
pyriforme,  alors  que  rhémàtocèle  funiculaire  surajoutée  JoJ^• 
mait  en  litaut  la  petite  extrémité^  la  queue  qui  se  prolongeait 
vers  la  région  inguinale. 

Dans  fiée  formes  les  plus  simples,  i'hématocèle  iuniculaii^ 
4X>nstitue  au  contact  de  Toriflce  ijaguinal  superficiel  un>e 
tumeur  ovoïde  et  jouissant  d'une  certaine  mobilité.  Liibre  dé 
toute  adhérence  à  la  peau,  on  la  mobilise  dans  le  sens  vertical, 
mais  surtout  idans  le  sens  transversal.  On  peut,  si  l'anneau 
inguinal  est  assez  large,  la  refouler  facilement  jusqu'à  l'entrée 
4lu  canal,  dont  elle  s'échappe  d'ailleurs  aussitôt  et  spontané- 
meot.  Xies^efforts,  latûu;s  ne  lui  communiquent  aucune  im- 
pulsion et  elle  semJble  indépendante  de  tous  les  organes  qui 
ravaisineDit>.8a.uf  du  .cordon.  L'iudépendance  avec  le  testicule 
teet  toujours  exactement  notée  dans  les  obsei'vatlons  :  un  au 
deux  cenJimôti<es,j:airement  plus,. quelquefois  moins,  séparent 
idu  teaticttle  rentrémité  inférieure  de  la  tumeur.  On  peut 
fiskibncer  le  doigt  dans  l'espace  qui  les  sépare,  et  alors  même 
que  la  tumeur,  .étendant  .les  lixnites  de  sa  circonférencet 
arrive  en  descendant  jusqu'au  voisinage  de  la  glande  séxoi- 
nale,  on  sent  encore  un  simple  sillon,  qui  suf&t  à  caractériser 
l'indépendance  de  la  tumeur.  Elxception  toutefois  doit  f^tre 
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faite,  pour  ces  tumeurs,  affectant  dès  leur  début  des  rapports 
de  contiguité  si  intimes,  qu'il  est  difficile  a  priori  de  consta- 
ter Torigine  funiculaire  de  Taffection.  Nous  aurons  l'occasion 
de  revenir  au  diagnostic  sur  ce  point. 

Indépendante  du  testicule  et  de  Tépididymeja  tumeur  affecte 
au  contraire  les  rapports  les  plus  intimes  avec  les  éléments 
du  cordon.  On  peut  toujours,  si  les  dimensions  sont  faibles, 
sentir  le  cordon  à  la  partie  postérieure  de  Thématocële  ;  le 
paquet  funiculaire  longe  dans  son  grand  diamètre  la  face 
adhérente  de  la  tumeur,  et  il  est  impossible  de  les  séparer.  Le 
canal  déférent  d'ailleurs,rélément  le  plus  sensible  du  cordon, 
adhère  le  plus  souvent  à  la  paroi  même  et  on  ne  peut  le 
suivre  dans  toute  son  étendue.  Sur  les  grosses  hémato- 
cèles  ou  sur  les  petites  dont  la  date  est  ancienne,  on  arrive 
simplement  à  suivre  le  cordon  jusqu'à  chacun  des  pôles  de  la 
tumeur  et  la  portion  intermédiaire  se  confond  totalement  avec 
la  paroi. 

Gomme  Thématocèle  vaginale,  l'hématocèle  du  cordon  est  à 
volume  égal  beaucoup  plus  lourde  que  Thydrocèle;  la  consis- 
tance est  aussi  différente.  On  ne  sent  point  toujours  la  fluctua- 
tion nette  et  évidente  que  donnent  les  hydrocèles  enkystées 
dont  le  contenu  n'est  pas  à  un  degré  extrême  de  tension.  La 
fluctuation  est  au  contraire  exceptionnelle  ;  on  trouve  le  plus 
souvent  une  dureté  particulière,  avec  élasticité,  avec  résis- 
tance et  toutes  les  variétés  de  sensation  que  peut  donner 
l'assemblage  sous  des  proportions  multiples  d'une  épaisse 
paroi  et  d'un  faible  contenu.  La  fluctuation  n'a,  bien  entendu, 
aucune  relation  constante  avec  le  volume  des  hématocèles  ; 
les  plus  grosses  peuvent  être  nettement  fluctuantes,  telle  la 
tumeur  de  Routier,  où  le  flot  se  transmettait  de  l'abdomen 
dans  le  scrotum.  La  tumeur  de  notre  malade  ne  donnait  point 
de  vraie  fluctuation  ;  c'était  une  sensation  de  tension  extrême 
sous  une  paroi  épaissie.  La  même  sensation  se  trouve  ordi- 
nairement sur  les  différents  points  de  la  tumeur,  toute  la 
surface  présente  la  même  consistancCi  la  même  régularité  ;  il 
n'existe,  en  aucun  point,  de  dépressions  ni  de  saillies. 
Dans  une  observation  (Gk)sselin)  se  trouve  mentionné  un 
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signe  particulier,  une  sensation  spéciale  perçue  par  le 
chirurgien  à  Fezploration  ;  c*est  le  tremblement  dont  la 
tumeur  était  le  siège  après  agitation.  Deux  conditions  sem« 
blent  nécessaires  à  la  production  de  ce  phénomène  :  la  faible 
épaisseur  de  la  paroi,  et  la  présence  d'une  quantité  de  liquide 
insuf&sante  pour  remplir  totalement  la  cavité.  Et  comme  ces 
conditions  se  rencontrent  très  rarement  réunies,  on  ne  doit 
pas  s'attendre  à  observer  souvent  cette  particularité. 

La  tranjtparwce  doit  toujours  être  recherchée  ;  elle  présente 
ici  les  mêmes  variations  que  dans  Thématocèle  vaginale. 
L'opacité  absolue  est  notée  six  fois  :  ailleurs  la  transparence 
existait  à  un  faible  degré  (obs.  I)  ou  n*a  pas  été  recherchée. 

L'hématocèle  du  cordon  est  toujours  indolente,  c'est  préci- 
sément pour  cela  que  les  malades  n'y  prennent  pas  garde, 
jusqu'au  jonr  où  le  traumatisme  appelle  leur  attention  de  ce 
côté.  Même  à  ses  extrêmes  limites,  la  tumeur  reste  indolente, 
indolente  à  la  pression  et  à  toutes  les  explorations.  Cependant 
les  grosses  tumeurs  déterminent  par  leur  volume  autant  que 
par  leur  poids,  une  gêne  qui  empêche  les  malades  de  vaquer 
à  leurs  occupations  et  les  engage  à  réclamer  les  soins  du 
chirurgien. 

—  La  vaginalite  funiculaire,  en  effet,  abandonnée  à  elle* 
même,  subit  presque  fatalement  l'évolution  commencée  et 
n'éprouve  aucune  tendance  à  rétrocéder  spontanément.  La 
tumeur  augmente  faiblement,  mais  progressivement  de  vo* 
lume  :  son  accroissement  peut  être  assez  lent  pour  que  le 
malade  n'y  prête  aucune  attention  jusqu'à  ce  qu'un  trauma- 
tisme modifie  sérieusement  l'évolution  commencée.  Elle 
procède  ainsi  par  poussées  successives,  qui  modifient  sa  con- 
sistance et  son  volume.  On  pourrait  à  la  rigueur  suivre  sur  le 
même  malade  l'évolution  progressive  d'une  hydrocèle  du 
cordon  à  contenu  séreux,  jusqu'à  la  vaginalite  hémorrhagique 
de  la  forme  la  plus  prononcée  ;  on  pourrait,  par  des  ponctions 
successives,  assister  aux  différentes  modifications  du  liquide 
séreux  et  citrin  d'abord,  puis  séro-sanguinolent,  puis  exclu* 
sivement  sanguin  (obs.  de  Labbé)  et  enfin  plus  tard  constitué 
par  des  grumeaux  de  couleur  ocre,  dans  lesquels  on  ne 
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pyriforme  à  ba86  inférieure,  élastique  et  flacioante;  transparence  ea 
bas,  obscurité  dans  la  partie  supérieure.  Le  testicule  est  senti  en  ar- 
rière et  en  bas,  gros  et  inégal. 

Ponction  de  la  partie  inférieure;  il  sort  de  la  sérosité.  La  portion 
supérieure  est  incisée  :  le  kyste  contenait  du  sang  fluide  et  coagulé. 
La  guérison  par  suppuration  eut  lieu  en  25  jours. 

L'hématocèle  funiculaire  n'a  aucune  tendance  à  guérir 
spontanément  ;  elle  progresse  constamment  et  persiste  par- 
fois sans  déterminer  des  troubles  très  marqués,  pendant  un 
très  long  temps.  Il  en  était  ainsi  pour  le  malade  de  Labbé, 
dont  la  tumeur  remontait  à  près  de  40  ans.  Dans  tous  les 
autres  cas,  la  tumeur  était  plus  récente  :  la  date  d'apparition 
remontait  à  10  jours  (Grosselin),  trois  mois  (Curling,  Péan), 
six  mois  (Le  Dentu),  IB  mois  (Plenry),  un  an  (Blûth,  Béraud), 
dix-huit  mois  (Rozan).  deux  ans  (Kocher),  quatre  ans  (Routier), 
cinq  ans  (obs.  I),  treize  ans  (Boriée),  dix-sept  ans  (Grosselin)  et 
vingt  et  un  ans  (Barbe).  Ces  appréciations  d'ailleurs  ne  sont 
qu'approximatives  ;  il  faudrait  pour  établir  une  comparaison 
utile,  tenir  compte  de  toutes  les  conditions  différentes,  qui 
ont  favorisé  ou  retardé  l'évolution  de  la  tumeur. 

DIAGNOSTIC. 

L'irréductibilité  de  la  tumeur,  son  indépendance  relative* 
ment  au  testicule  et  à  ses  annexes  (épididyme,  tunique  vagi- 
nale), et  son  défaut  de  transparence  sont  dans  tous  les  cas  les 
éléments  d'un  diagnostic  dont  la  ponction  exploratrice  peut 
être  appelée  à  confirmer  les  probabilités.  On  comprend  donc 
combien  sont  variables  les  conditions  de  ce  diagnostic,  si  Ton 
se  rappelle  les  multiples  variétés  qu'affectent  dans  leur  as- 
semblage les  signes  fondamentaux. 

Il  est  cependant  des  cas  fort  simples,  telle  est  la  tumeiu*  qui 
fait  l'objet  de  notre  première  observation.  Les  explications 
précises  du  malade  nous  permettaient  de  supposer  antérieu-^ 
rement  l'existence  d'un  kyste  dy  cordon,,!  c^t  le  défaut  de  trans- 
parence, que  nous  constations  dans  la  tumeur  actuelle,  avec 
l'épaississement  de  la  paroi,  ne  pouvaient  aboutir  à  un  auti*e 
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diagnostic,  qu'à  celui  de  kyste  modifié,  d'hématocèle  du 
cordon. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  de  mêmoi  et  les  explications 
plus  ou  moins  fantaisistes  du  malade  peuvent  détourner  Tat- 
tention,  quand  par  elle-même  la  tumeur  ne  présente  pas  les 
signes  tranchés  qui  en  font  de  suite  reconnaître  la  na- 
ture. 

On  mit  à  la  suite  des  contusions  violentes  du  cordon  sper- 
matique  et  des  régions  avoisinantes,  survenir  ce  que  Ton  ap- 
pelle Yhémaioctlé  diffïue.  Le  sang  répandu  dans  les  portions 
ceUuleuses  du  cordon  et  jusque  dans  les  parties  superficielles 
subit  au  moment  de  sa  résorption  des  phénomènes  qui  peu- 
vent jusqu'à  un  certain  point  prêter  à  confusion.  Il  s*agit  là  de 
rhématocèle  par  épanch^ocient,  mais  ta  dehors  des  cavités 
closes,  et  dont  les  exemples  quoique  rares  s'observent  encore 
quelquefoiSyFleury  (1)  vient  encore  d'en  rapporter  un  exemple. 
Dans  les  jouis  qui  suivent  le  traumatisme,  on  constate  sur  le 
tn^t  du  cordon  une  tumeur  diffuse,  mal  limitée,  de  forme 
oblongue,  remontant  jusque  dans  le  canal  inguinal  et  pou- 
vant  descendre  jusqu'au  contact  du  testicule.  Il  faut  bien  sa- 
voir distinguer  à  ceUe  époque  rhématocèle  en  quelque  sorte 
aigué  de  rafifection,  essentiellement  chronique,  que  nous 
avons  vue  constituée  par  la  vaginalite.  La  mollesse  de  Thé* 
matocèle  diffuse  dans  les  premiers  jours,  les  phénomènes 
de  contusion  qui  l'accompagnent  le  plus  souvent,  et  l'in- 
terrogatoire du  malade,  toujours  précis  sur  la  nature  d'un 
traumatisme  récent,  feront  facilement  porter  le  diagnostic.  On 
ne  doit  pas  non  plus  se  laisser  tromper  par  l'induration  qui 
caractérise  la  résorption  de  lliématocèle  ;  à  côté  de  cette  indu- 
ration, diffuse,  mal  limitée,  on  sent  le  plus  souvent  la  crépi- 
tation sanguine,  par  le  frottement  des  caillots,  et  il  n'y  a 
rien  dans  tout  cela  q\ii  rappellelescaractèresdela  vaginalite. 
D'ailleurs  la  terminaison  est  toujours  différente,  l'épanche- 
ment  du  sang  se  résorbe  entre  quinze  jours  et  deux  mois  après 

■■■■■' ■     ■■         I  I  iMQl  ■  ^^«^—i  — — ^  , 

(1)  Fiettry.  Un  cas  â*hématocéIe  par  effort.    Loire  médicale,    o:tobre 
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BOa  apparition.  On  ne  doit  pas  cepeadant  oubG»  aoe  soos  k» 
signes  de  contusion  qui  accompagnent  Thématocèie  dMtae 
peavent  se  cacher  les  origines  d'une  vaginalite  naissante  et 
qolne  seca  appareoM  qn'apria  la  disparition  de  Fbématocèie 
par  épanchement. 

ComiBe  les  kysles  du  cordon,  la  vaginatite  fankttiaire  hé- 
'morrhagique  ressemble  dans  quelques  conditions  à  nue 
hernie,  mais  nous  ne  youlons  pas  insister  sur  ce  pomt.  La 
consistance  spéciale  des  entérocèles,  leur  rédactibilité^  leur 
sonorité  suffisent  à  les  distinguer  :  une  ëpipiocèie  irréductible 
a  une  consistance  plus  molle,  plus  pâteuse,  la  toux,  les  efforts 
lui  impviiBent  une  impnlsiom.  L'appai^eace  de  réècction,  que 
L'on  observe  sur  rioâmatQcèle  que  Toû  refoale  vers  le  canal  iu- 
gudnal,  ne  peut  tromper  :  ee  n'est  point  là.  le  caractère  âe  la 
hernie  rédueiible  de  Fépiploenb. 

Lee  iufneurs  du  teaiicuie  sont  heaiseonp  f  hxaiscsleiiieBt  con^ 
fondues  avec  rhématocèie  ;  &*est  dOM  à  séparer  dsuis  leurs 
connexions  le  testicule  et  la  tumeur  scrotale  qine  Ton  doit 
surtout  s'attacher. 

Ou  bien  le  testicule,  et  c'est  ce  que  l'on  observa  le  plus  sou- 
vent, est  indépendant  de  la  tumeur;  dans  ce  cas,  c'esl  à  une 
tuna«ur  du  cordoû  que  l'on  a  affaire.  Ou  bien,,  il  est  impos- 
sible d'établir  une  délimitation  appréciable  entre  la  tumeur 
et  le  tealiicule.  Le  lis^gnostic  est  alors  difficile. 

!•  La  tumeurne  peut  être  isolée  du  testicule,  —  U  en  est  ainsi 
lorsque,  comme  dans  les  cas  deBéraud,de  Cabaret,  la  tunique 
vaginale  elle-même  masque  le  testicule  et  se  continue  d'autre 
part  avec  la  tumeur  funiculaire  qui  en  est  comme  le  prolon- 
gement. L'observation  suivante  rend  compte  des  difâcultés 
que  Pon  éprouve  dans  ces  conditions. 

Obs.  XXIT.  —  Eyétr&Mnwlocèl&.  —  Double  poche,  —  Opération  en 
âem  temps,  —  Guirimn^  ~  (Rozan,  Gax,  hâp,  1863,  p.  It4.)  ^Le 
10  mars  1862»  le  nommé  P...,  57  ans,  dfunet  conslàlutk)Q  robirste  avec 
tempérament  saaguiHv  atteint  depuis  dix-httii  mets  d*ane  tmnear 
coDsidérable  au  scrotum,  sarvenue  sans  cause  connue  el  s'ëtani 
dôTeloppée  insensiblement  de  bas  en  haut,  vint  à  Briançon  dans  le 
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bm  de  eoffsoiier  na  médeeitÈ  français.  L'eiaiiiea  doDQ«  les  reoset* 
céments  sutTants  : 

Tameiirscrotalegttttelre  voluminetise,  pyrîfonne,  &  grosse  extré- 
difftè  en  bas,  dare,  élastique^,  rénltèute,  pm^tont  unie,  sans  bosss- 
ioreSy  ni  égalitéSy  non  fluetsante,  irrédmciible,  sans  chaigemeat  de 
emileuf  à  la  peau  et  pas  autmneai  daaiourense  qoa  par  son  poids 
et  ia  gèae  occaaioanéa  daraal  la  aiarcha.  Ftacée  dans  un  Imu  obscar, 
QAlve  rcsii  et  vAe  boi^e  alLomée,  présentant  une  transparence 
parfaite  dans  toute  sa  partie  antéro-infériaure,  et  une  opacité  abso- 
lue de  la  partie  postérieure,  ainsi  qu'en  ayant  et  en  haut,  où  le 
testicule  refoulé  donnait  au  malade,  sous  la  pression  du  doigt,  la 
sensation  caractérislique,  j'eus  beau  tendre  la  peau,  isoler  et  faire 
saillir  les  bourses  afin  de  mieux  faire  tomber  perpendiculairement 
îes  rayt)ns  lumineux  sur  leur  surface,  je  ne  pus  parvenir  à  constater 
la  moindre  transparence  en  arrière. 

Le  doigt  promené  sur  tons  les  pofnts  opaques  ne  pereevart  qn^me 
Mttaation  de  réaManee  propre  am  laïaieurs  liquvdea  saas  duretés  oa 
Badontés  parlieoliôias.  Cette  cârcanalanee  surlaçaelle  je  dos  mi^ap*' 
paaanlir  ne  laissait  paa  que  da  m^eariiarraaaer.  Gonvaineu  cependanÉ 
que  cette  opacité  tenait  à  la  coexistence  d'une  hématocèle  cofiLteoue 
daxLS  une  poche  séparée  et  indépendante  de  celle  de  l'hydrocôle,  je 
commençai  par  opérer  celle-ci  en  laisant  une  ponction. 

L'hydrocèle  guérit  après  la  ponction. 

...  Ce  n'est  que  plus  tard  qu'il  eut  Toccasion  de  ponctionner  la 
turueur  supérieure  :  le  liquide  retiré  était  de  couleur  brune  lie  de 
vin,  ressemblant  pour  la  consistance  à  de  Ta  mélasse,  sans  gru- 
meaux ni  caillots  6(  d*aîlTeurs  assez  fiaide  pour  fournir  un  jet  inter«- 
ronpu  à  travers  la  canule.  Sa  quantité  remplit  environ  deux  verres 
ordinaires.  Les  parois  molles  et  sooples  rappelaient  les  parois  que 
0€aselin  avaient  déeritet  dans  la  second  degré  de  ràômatacèle 
vaginale. 

La  gnénaon  survint  ultérieurement. 

C'est  la  recherche  minutieiise  de  la  transparence  el  de  la 
fluctuation  qui  peut,  coimine  ici,  conduire  au  diagnostic.  Dans 
le  cas  d'hydrocële  concomitante,  la  transparence  n'existe  qu'à 
la  partie  inférieure  :  plus  haut  il  y  avait  opacité.  De  plus,  en 
examinant  comparativemeifet  au  point  de  vue  de  la  transmis- 
SBOH  de  la  fluctuation»  la  portion  supérieure  et  la  portion  in*- 
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férieure  de  la  tumeur,  on  peut  arriver  au  diagnostic  de  deux 
portions  séparées. 

Voyons  maintenant  les  cas,  où  les  connexions  avec  le  testi- 
cule ou  son  annexe  sont  plus  intimes  encore  ;  ce  sont  les 
vaginalites  sus-testiculaireE.  Le  diagnostic  est  ici  d'autant 
plus  difficile  dans  quelques  cas,  que  la  vaginale  altérée  pour 
son  compte,  mais  non  distendue  comme  sur  la  pièce  que  nous 
avons  décrite  (obs.  XI)  peut  masquer  l'exploration  des  diffi§* 
rentes  portions  testiculaires  et  compléter  l'analogie  avec  les 
tumeurs  malignes.  Dans  ces  cas  en  effet,  le  diagnostic  avec  le 
sarcome^  plus  particulièrement  avec  le  sarcome  Tiémorrha^ 
gtque^  est  un  des  plus  importants^à  préciser.  J'ai  en  vue,  bien 
entendu,  les  cas  où  la  tumeur  à  parois  épaisses  ne  donne  lieu 
qu'à  une  fluctuation  douteuse. 

On  doit  interroger  avec  soin  le  malade  sur  les  conditions  qui 
ont  accompagné  le  développement  de  la  tumeur  ;  la  tumeur 
s'est-elle  développée  de  bas  en  haut,  ou  de  haut  en  bas?  le 
malade  n'avait-il  pas  auparavant  une  petite  tumeur  au  voisi- 
nage du  testicule  ? 

L'examen  attentif  peut  encore  fournir  quelques  renseigne- 
ments. La  pression  exercée  sur  la  partie  inférieure  de  la  tu- 
meur» là  où  l'on  peut  rationnellement  supposer  l'existence  du 
testicule  déterminera,  si  celui-ci  est  intact,  la  douleur  carac- 
téristique qui  le  fera  reconnaître  à  travers  l'épaississementde 
la  vaginale.  La  régularité  de  la  surface  de  la  tumeur,  l'absence 
de  bosselures  ou  de  dépressions,  l'uniformité  de  consistance 
sont  le  propre  de  la  vaginalite  funiculaire  ;  la  marche  de  celle- 
ci  est  lente,  mais  il  est  sous  ce  rapport  de  grandes  différences, 
et  le  malade  de  M.  Le  Dentu  avait  en  six  mois  vu  évoluer  une 
hématocèle,  dont  aucune  trace  n'avait  pu  être  antérieurement 
perçue.  La  sensation  de  rénitence  sous  une  paroi  tendue  et 
épaisse  n'avait  pas  permis,  avec  ce  développement  rapide,  de 
trancher  le  diagnostic  entre  une  hématocèle  et  un  sarcome 
hémorrhagique.  On  n'a  rien  à  espérer  |dans  ces  cas  difficiles 
de  la  situation  des  éléments  du  cordon  ;  dans  l'un  comme 
dans  l'autre,  ils  se  confondent  avec  la  paroi  de  la  tumeur. 
Tout  au  plus  pourrait-on  se  baser  sur  l'altération  de  l'état 
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général  et  des  ganglions  pour  conclure  à  la  malignité  de  la 
tumeur.  Mais  le  résultat  négatif  à  ce  sujet  ne  peut  compter 
d'une  manière  importante  en  faveur  de  l'hématocèle. 

Nous  avons  supposé  ici  le  cas  le  plus  complexe  *,  mais  sou* 
vent  le  diagnostic  présente  moins  de  difftcultés.  CTest  lorsque 
le  malade  raconte  qu'il  portait  antérieurement  un  kyste,  une 
tumeur  liquide  au-dessus  du  testicule,  dont  la  ponction  a  été 
faite  plusieurs  fois  (Labbé).  Quelles  que  soient  dans  ces  cas 
les  relations  de  la  tumeur  avec  le  testicule,  quelle  que  soit  sa 
forme,  la  résistance  de  sa  paroi,  le  diagnostic  ne  peut  hésiter. 
Il  ne  peut  s'agir  évidemment  ici  que  d'un  kyste  de  l'épîdi- 
dyme  modifié  ou  d'un  kyste  de  l'extrémité  inférieure  du  cor- 
don ;  nous  avons  dit  ce  qu'il  en  fallait  penser  à  propos  de  la 
pathogénie  ;  il  n'y  a  là  qu'une  question  de  théorie,  qui  ne 
peut  aucunement  modifier  les  données  de  la  clinique  ni  les 
indications  de  la  thérapeutique. 

2^  La  tumeur  eH  indépofuUmie  du  tesUeule.  -—  Indépen- 
dante du  testicule»  et  localisée  dans  le  cordon  spermatique, 
l'hématocèle  peut  être  confondue  avec  toutes  les  tumeurs 
solides  de  ce  dernier,  toutes  les  fois  que  l'épaisseur  de  sa 
poohe  ne  rend  pas  évidente  la  fluctuation.  Mais  les  tu- 
meurs solides  du  co;rdon  spermatique  sont  rares  ;  les  récents 
travaux  sur  ce  sujet,  ceux  de  Brossard  (l)  et  de  Âlombert-Oo- 
guet  (2)  n'en  rapportent  que  quelques  exemples. 

Les  tumeurs  soUdes^  au  dire  de  ce  dernier,  sont  caractéri* 
séea  d'une  manière  générale  par  leur  apparition  en  dehors  de 
toute  cause  appréciable,  par  leur  accroissement  progressif 
sans  rétrooeaaion,  sans  tendance  à  l'inflammation  et  à  la  sup- 
puration, par  leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire  plutôt  que  sur 
le  trajet  du  canal  déférent.  Elles  ont  une  consistance  lipoma* 
teuae  ou  sarcomateose  ;  leurs  dimensions,  si  elles  sont  consi- 
dérables» ont  été  atteintes  sans  aucun  symptôme  d'inflammar 


(!)  Brossard.  Op.  cit. 

(f)  Alombdri-Qogoet,  Des  ttiinears  solides  da  cordon  spermatique.  Th. 
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tioa.  Le  coardoneii  abardautlepôle  d'uûe  tumeur  néoplasique 
s*Y  perd,  ^uelqaefoÎB  la  suit  latéralement  pour  7  plooger  a^sès 
un  trajet  da  quelques  centûnètres.  JSe  fiOQlr<oe  pM  là  aulaai 
de  signes,  que  nous  avons  wu&  caractérisÉiifnes  i»  la  Tabula- 
nte au  terme  exUéme  de  son  évolution.  Oa  comprend  dcmc 
combien  doit  éire  dlffldle  dans  un  certain  onombre  de  cas  le 
>diagnoslic  entre  la  tumeur  6olid6  et  rbématocèle  ;  la  noiioa 
du  traumatisme  initial  peut  aussi  lâen  servir  à  Tune  qu'à 
Tautre  hypothèse,  et  la  ponetioa  peiiA  être'  saule  à  pouvoir 
préciser,  et  encore  d.aas  des  limites  restremtes  la  aalurede  la 
lumeur.  On  comprend  que  le  clinicîen  puisse  lnésiAer  sur  le 
diagnostic  de  tumeurs,  que  l'aaatoBode  pathologique  âi  sovimiii 
jpeijae  à  reconnaîUi>e.  L'observation  de  Spring  eilée  par  Bros^ 
£ard,  sulfit  seule  à  la  prouva.  Les  difficultés  ne  furent  pas 
moindres  pour  le  diagnostic  de  oette  ituaieiur  éoat  parie 
Lebec. 

Ob&.  XXY  (Lebec.»  £%IL  Soç.  Aml^  1B7I).  ^  tt  #'agÎ0S«ii  d'une 
tumeur  observée  sur  un  eadavos  et  dont  le  diagnostic  pa&daat  la  vie 
avait  été  celui  d^euchoodrome  dn  jcordgya.  La  tumeur  ûégeaiX  jsur  lie 
trajet  du  cordon  spermatique;  elle  était  recouverte  par  Tenveloppe 
fibreuse  de  ce  dernier.  Son  extrémité  supérieure  était  réunie  à 
rextrémité  inférieure  de  rappendice  vermiforme,  beroié  daos  le 
canal  Inguinal  par  un  pédicule  fibreux.  La  paroi  de  la  tumeur  était 
crétacée  et  d'une  épaisseur  de  2  mm.,  en  moyenne.  La  cavité  con- 
tenait une  petite  quantité  de  cfaolestérine,  sous  forme  de  pâte  molle 
el  dont  les  paillettes  étaient  faeilement  reconnaissables  sa  micros- 
cope. 

Le  diagnostic  eut  été  égaiement  impossible  pour  la  tumeur 
demi;  BOUS  avons  donné  la  description  (obe.  V)  :  la  résistasMe 
pouvait  tout  aussi  bien  faire  songer  à  om  endiondrome  ou  à 
un  fibro-lipome  calcifié  du  cordofi  qu'A  uq  kyste  hématique. 
La  ponction  «eule  eut  pu  trandier  la  difficulté. 

Le  diagnostic^  il  est  vrai,  ne  peut  avoir  pour  de  sembla  hlBs 
tumeurs  la  même  importance,  qu'il  doit  avoir  plus  tôt  :  les 
procédés  thérapeutiques  qui  sont  seuls  applicables  à  cette 
période  conviennent  à  la  fois  aux  deux  genres  de  tumeurs,  et 
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d'aiUaiirs  riAdsioa  exploratrice  pourra  toujours,  au  cours  de 
rinterveution,  permettre  de  luodiâer  utilement  un  dii^giAûstic 
jusqa'alocs  iuûûrtain. 

TRÂTTKMXirr. 

Les  procédés  thérapeutiques  applicables  à  rjbhéniatocèle  du 
cordon  sont  les  mêmes  que  Ton  emploie  pour  la  cure  de  Thé- 
matocèk  vagiaale  :  ce  sont  la  ponction,  Tincisioji,  la  dôeorti- 
cation,  rexcdsâon,  la  castration. 

La  ponction  ne  suffit  pas  elle  seule  :  on  Ta  combinée  à  Tin- 
jection  iodée,  elle  convient  aux  formes  légères,  aux  cas  où  la 
paroi  est  encore  de  faible  épaisseur.  C*est  par  la  ponction  que 
Béraud  guérit  son  malade. 

Llncision  simple  est  déjà  applicable  à  un  bien  plus  grand 
nombre  de  cas  :  elle  permet  de  vider  complètement  la  cavité, 
d'en  retirer  tous  les  caillots  qui  ne  peuvent  s'échapper  par 
roriflce  trop  petit  d'une  canule.  Mais  employée  seule,  Tinci- 
sion  met  trop  longtemps  à  déterminer  la  guérisoo  ;  elle  doit 
être  combinée  à  la  décortîcation. 

La  décortication  présente  ici  les  mêmes  avantages  qu'ail- 
leurs :  ceite  méthode  fut  oouronnée  de  succès,  sur  le  malade 
opéré  par  M.  Jalaguier  (obs.  I).  La  décortication  avait  été 
laite  à  travers  une  toute  petite  incision  cutanée  :  le  drainée 
est  le  complément  nécessaire  de  la  décortication.  Vers  le  troi- 
sième jour»  ie  dxain  est  expulsé  spontanémeat  et  la  cavité  est 
comblée. 

La  castration  ne  doit  être  qu'une  opération  d'exception,  Fin*- 
suJBBsance  des  autres  méthodes  est  sa  seule  indication.  C'est 
lorsque  la  tumeur  est  volumineuse,  et  qu'une  incision  amon- 
tré  une  paroi  épaisse,  rigide,  fibro-cartilagineuse.  Elle  convient 
encore  aux  voginalites  sus-testiculaires  ;  sur  le  malade  de 
M.  Le  Denta,  les  connexions  de  la  tumeur  avec  le  testicule, 
la  vaginale  et  le  cordon  étaient  telles^  que  toute  autre  opéra- 
tion que  la  -castration  eût  été  impossible. 

En  dehors  de  ces  cas  exceptionnels,  on  doit  avant  la  castra- 
tion tenter  encore  l'excision  partielle,  qui  consiste  à  réséquer 
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la  plus  grande  partie  de  la  paroi,  et  à  ne  laisser  que  la  portion 
qui  confine  aux  éléments  du  cordon. 

En  résumé,  en  présence  d'une  vaginalite  funiculaire  hémor^ 
rhagique,  la  conduite  du  chirurgien  est  réglée  de  la  manière 
suivante  :  s*agit-il  d'une  vaginalite  récente,  d'une  hydro-hé- 
matocèle,  la  ponction  suffit  avec  ou  sans  injection  iodée.  A 
un  degré  de  plus,  l'incision  s'impose,  combinée  à  la  décortica- 
tion  et  au  drainage. 

Enfin  s*agit-il  d'une  tumeur  volumineuse  ou  très  ancienne^ 
s'agitil  d'une  hématocèle  ayant  englobé  le  testicule  dans  sa 
masse,  Texcision  partielle  sera  pratiquée  dans  le  premier  cas 
et  la  castration  seulement  dans  le  second. 


REVUE   CRITIQUE 

DES  ACCIDENTS  NERVEUX  TARDIFS  CONSÉCUTIFS  AUX  FRACTURES 
DU  RACHIS  ET  DE  LEUR  TRAITEMENT. 

Par  MM.  TUFPIER, 

Professeur  agré^  de  la  Faculté  de  mMecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

Et  HALLION, 

Interne  des  hôpitaux* 

Dans  un  travail  publié  Tannée  dernière  (l),  nous  avons  rap- 
porté cinq  observations  personnelles  de  fractures  vertébrales 
suivies  d'accidents  nerveux  tardifs.  Nous  avons  insisté  sur  la 
fréquence  de  ces  faits  et  sur  leur  importance  pour  le  chirur- 
gien qui  doit  porter  un  pronostic,  et  pour  le  médecin  légiste 
qui  peut  être  appelé  à  spécifier  les  suites  éloignées  des  trau- 
matismes  de  ce  genre.  Pour  compléter  notre  travail,  il  nous 
restait  à  recueillir  dans  la  littérature  médicale  des  faits 
semblables  à  ceux  que  nous  avions  observés  ;  nous  consi- 
gnerons dans  cet  article  le  résultat  de  nos  recherches. 

Nous  avons  négligé  les  cas  dont  il  est  déjà  fait  mention 

(1)  TufÂer  et  Hallion.  Des  suites  éloignées  des  traumatismes  de  la 
moelle,  en  particulier  dans  les  fractures  du  raohis.  (Iconographie  de  la 
Salpétrière,  1888.) 
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dans  l'ouvrage  de Gurlt  (1).  D'autre  part,  nous  avons  exigé, 
pour  parler  d'accidents  nerveux  tardifs,  qu'une  période  d'une 
année  au  moins  se  fût  écoulée  depuis  l'époque  de  la  fracture. 
Encore  ce  laps* de  temps  est-il  à  peine  suffisant;  les  sym- 
ptômes nerveux  du  début  peuvent  en  effet  se  poursuivre 
durant  une  année,  tout  en  évoluant  vers  une  guérison  com- 
plète, définitive  et  assez  -prochaine  (2).  Or,  il  faut  réserver 
le  nom  d'accidents  tardifs  à  ceux  qui  apparaissent  à  une 
époque  éloignée  et  à  ceux  qui,  remontant  au  lendemain  de 
la  fracture,  persistent  pendant  fort  longtemps,  sinon  pen- 
dant toute  la  vie.  A  ces  troubles  de  l'innervation  ont  été  ap- 
pliqués des  traitements  divers,  les  uns  médicaux,  les  autres 
d'ordre  chirurgical.  L'intervention  chirurgicale  a  consisté 
soit  dans  la  trépanation  du  rachis,  soit  dans  la  réduction 
tardive  de  la  fracture.  Nous  exposerons  les  résultats  obtenus 
par  ces  deux  proi'.édés. 

De  là  la  division  de  ce  travail  en  deux  chapitres,  l'un  com- 
prenant Tétude  pathologique  des  accidents,  l'autre  la  théra- 
peutique à  leur  opposer. 

I 

Nous  rapporterons  en  premier  lieu  deux  cas  où  les  sym- 
ptômes nerveux  ont  revêtu  une  grande  intensité,  et  qui,  s'étant 
terminés  parla  mort,  nous  pennettront de  constater  les  lésions 
anatétoiiques  subies  par  la  moelle. 

0b3.  I.  —  Fracture  dorsale  inférieure.  Accidents  urinuircs  prolon- 
ges; calcul  uésical.  Mort  par  nhcès  périné phr é tique ^  au  bout  de 
14  inois  (Beck,  Arch,  de  Virchow.  t.  79,  p.  207).  -•  Un  jeune  soldat 
tombe  du  deuxième  étage  et  se  fracture  le  rachis  dorsal.  Les  troubles 
nerveux  immédiats  :  paraplégie,  paralysie  intestinale  et  vésicale, 
revêtent  une  grande  int^jnsité.  Une  cystite  rdbelle  s'établit;  on  cons- 
tate par  le  cathôlérisme,  onze  mois  après  Taccident,  un  calcul  de  la 
vessie.  Un  abcès  périnéphrétique  droit  emporte  le  malade,  le  qua- 

(\)  Traité  des  fractures.  Berlin,  1864. 

\Z)  Ausâi  rejelterons-QOUs  de  notre  cadre  les  observations  de  M.  Mitchell, 
Morehouset  Keen  [Kecherches  sur  les  traamatiques  des  nerfs.  Pliilaielphie, 
1S84),  et  de  Lericlio  {Lyon  médical,  1875),  les  maladets  n'ayant  et)  suivis 
qae  pendant  dix  à  onze  mois,  et  ne  g'ardant  d'ailleurs  que  des  trac-^s  légères 
des  accidents  nerveux. 
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torzième  mois.  C'est  à  peine  si  quelques-uns  des  symptômes  nerreax 
s'étaient  amoindris  ;  le  sujet  accusait  de  violentes  douleurs  dans  les 
jambes. 

L'autopsie  révèle  un  abcès  périnéphrétique  droit  énorme,  un  exsu- 
dât pleural  du  même  côté^  et  un  calcul  vésical  gros  comme  une  noix. 

Le  rachis  et  la  moelle  furent  examinés  avec  soin.  La  colonne 
vertébrale  forme,  dans  la  région  dorso-lombaire,  un  angle  de  30 'de- 
grès  à  sommet  postérieur.  Le  corps  de  la  12<  dorsale  est  abso- 
lument écrasé  dans  sa  partie  antérieure,  et,  en  même  temps,  luxé 
en  arrière  ;  son  bord  postéro-supérieur  proémine  fortement  dans  le 
canal  rachidien,  qu'il  obture  presque  complètement;  un  cal  résistant 
unit  cette  vertèbre  à  celles  qui  Tavoisinent.  La  dure- mère,  épaissie, 
adhère  aux  corps  et  aux  arcs  des  11*  et  12^  dorsales  ;  au  niveau  du 
point  rétréci  le  sac  dure-mérien  est  presque  vide,  on  n*y  trouve  que 
quelques  cordons  nerveux  qui  présentent  Tapparence  de  la  queue  de 
cheval.  Ces  tractus  relient  le  segment  supérieur  de  la  moelle,  terminé 
en  cône,  à  la  portion  restante  du  segment  lombaire  qui  mesure  un 
centimètre  et  demi  de  longueur. 

Ainsi  que4'auteur  le  fait  observer,  la  conservation  d'une 
partie  du  renflement  lombaire  explique  Tamélioration  notée  à 
un  moment  donné  dans  les  phénomènes  ^vésicaux  et  rectaux, 
les  centres  médullaires  correspondants  ayant  pu  serestaïu^er 
dans  une  certaine  mesure.  Etant  donnée  la  gravité  des  lésions 
médullaires  rencontrées  sur  le  cadavre,  on  doit  penser  qu'une 
trépanation  tardive  eût  été,  dans  un  cas  semblable,  bien  peu 
efficace.  On  ne  peut  affirmer  toutefois  que  cette  opération  eût 
été  condamnée  à  un  insuccès  absolu.  Les  tractus  nerveux  qui 
subsistaient  encore  auraient  pu  sans  doute  remplir  plus  libre- 
ment un  rôle  de  conduction  si  l'on  avait  supprimé  la  compres- 
sion exercée  sur  eux  par  les  parois  du  rachis  rétréci. 

C'est  encore  d'une  fracture  dorsale  inférieure  qu'il  s'agit 
dans  Tobservation  suivante,  qui  présente  plus  d'un  trait  com- 
mun avec  celle  de  Beck,  notamment  l'intensité  des  troubles 
urinaires,  la  formation  d'un  calcul  vésical,  et  enfin  l'analogie 
des  lésions  médullaires  constatées  à  l'autopsie 

Ob8.  II.  —  Fracture  dorsale  inférieure.  Troubles  urinaires  graves, 
ayant  provoqué  la  formation  d'un  calcul  vésical  et  entraîné  la  mort 
au  bout  de  ^  années.  (Bennett,  Journal  ofmed,  se.  1876,  p.  574).  — 
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Ud  enfant  de  9  ans  tombe  d*uQ  lieu  élevé  ;  la  colonne  vertébrale  se 
fracture  à  la  hauteur  de  la  9*  vertèbre  dorsale,  qui  forme  le  sommet 
de  la  gibbosité.  Les  symptômes  indiquent  une  division  presque  com- 
plète de  de  la  moelle;  toutefois,  Texagération  des  réflexes  et  la  con« 
tracture  étant  moins  prononcées  à  gauche,  on  en  conclut  à  la  persis- 
tance de  quelque  traction  nerveuse.  Durant  près  de  quatre  années, 
aucune  modîGcation  digne  d'être  relevée;  mais, au  bout  de  ce  temps, 
des  eschares  apparaissent,  des  troubles  urinaires  d'une  haute  gravité 
se  développent,  Tenfant  meurt  dans  le  marasme. 

L'autopsie  révèle  des  lésions  osseuses  dont  l'auteur  fait  une  longue 
description.  Le  trait  de  fracture,  oblique  en  bas  et  en  avant,  intéresse 
à  la  fois  le  corps  des  9«  et  10*  dorsales.  Les  fragments  antéro*8upé- 
rieurs  ont  glissé  en  avant  et  en  bas,  d*où  chevauchement.  Le  tout 
est  réuni  par  un  cal  volumineux  ;  par  une  exception  rare,  la  réunion 
osseuse  est  parfaite.  Plusieurs  côtes  sont  soudées  au  rachis. 

Le  canal  rachidien  est  intercepté  d'une  façon  presque  complète;  les 
membranes  (dure-mère  et  pie-mère)  traversent  le  cal.  Le  segment 
supérieur  de  la  moelle  ainsi  que  l'inférieur  se  terminent  en  pointe, 
du  côté  de  la  fracture.  A  ce  niveau  on  ne  trouve  plus  trace  de  struc- 
ture nerveuse,  c'est  du  tissu  fibreux.  Un  calcul  phosphatique,  à 
noyau  d*oxalates,  existait  dans  la  vessie  et  poussait  un  prolongement 
dans  Turèthre. 

A  côté  de  ces  cas  graves,  terminés  par  la  mort,  nous  allons 
en  voir  un  certain  nombre  d'autres  qui  suivent  une  marche 
favorable  et  aboutissent  sinon  à  la  guérison  complète,  du 
moins  à  une  amélioration  très  considérable  au  bout  de  quel- 
ques années.  Le  fait  suivant  montre  bien  à  quelle  époque, 
môme  très  éloignée,  les  accidents  peuvent  s'amender  et 
guérir. 

Obs.  m.  —  Fracture  dorsale  inférieure.  Troubles  nerveux 
rebelles  améliorés  par  le  traitement  éleçtrothérapique,  (Gallen- 
der,  St'Bartkollomeufs  hosp.  Reports.  1873,  t.  XI.  p.  350  — 
Un  homme  de  38  ans  était  en  traitement  depuis  quatre  années 
pour  une  fracture  du  rachis  siégeant  à  la  région  dorsale  infé- 
rieure. H  existait  dans  les  membres  inférieurs  une  abolition  complète 
de  la  motilité,  une  grande  diminution  de  la  sensibilité  et  des  troubles 
trophiquestrès  importants  :  ulcérations,  destruction  de  Textrémité  des 
orteils.  Les  muscles  réagissaient  à  peine  aux  excitations  électriques. 


340  RBVUB  CRITIQUE, 

Enfin  le  malade  se  plaignait  de  douleurs  rebelles  à  toute  médication. 

On  met  en  œuvre  le  traitement  par  les  courants  continus  ;  pendant 
4  mois,  on  fait  agir,  à  raison  d'un  quart  d^heure  par  jour,  une  batterie 
de  Stôrher  avec  8  éléments  d^abord,  puis  12  et  jusqu'à  20  éléments 
Ce  traitement  fournit  des  résultats  aussi  merveilleux  qu'inespérés. 

Cet  homme,  naguère  complètement  infirme,  sort  de  Thô pi tal  capable 
de  marcher  à  Taide  d'une  canne  ;  ses  ulcères  sont  guéris,  les  lésions 
se  sont  fort  amendées. 

Deux  autres  observations  vont  nous  montrer  les  accidents 
médullaires  en  voie  d'amélioration  progressive,  elles  se  rap- 
portent l'une  et  l'autre  à  des  enfants;  aussi  peut-on  se  deman- 
der si  rage  des  sujets  n'est  pour  rien  dans  cette  évolution 
heureuse.  Ne  semble-t-il  pas  en  effet  que  des  tissus  jeunes,  en 
pleine  activité  de  développement,  présentent  un  terrain  parti- 
culièrement favorable  au  processus  réparateur? 

Obs.  IV.  —  Fracture  dorsale  chez  un  enfant.  Guérison  très  letite 
des  accidents  nerveux  [Ménard,  th.  de  doctorat.  Paris,  4889).  —  En 
1841,  J.  L.  âgé  alors  de  10  ans  et  demi,  tombe  du  haut  d'un  toit. 
Fracture  du  rachis  et  de  plusieurs  membres  ;  perte  de  connaissance 
qui  se  prolonge  pendant  15  jours.  Anesthésie  et  paralysie  des  quatre 
membres  pendant  sept  années. 

Vers  l'âge  de  18  ans,  une  amélioration  progressive  se  produit.  A 
19  ans,  le  malade  peut  faire  quelques  pas;  à  20  ans,  il  marche;  à 
21  ans  enfin,  il  est  considéré  comme  guéri,  et  depuis  lors  il  exerce 
la  profession  de  charretier. 

En  1884,  âgé  de  51  ans,  il  entre  à  l'hôpital,  se  plaignant  de  dou* 
leurs  dans  le  dos  et  dans  le  bras  gauche,  douleurs  qu'il  attribue  à 
un  traumatisme  récemment  subi.  On  constate  une  diminution  de  la 
sensibilité  du  bras  gauche;  toutes  les  branches  du  plexus  brachial 
et  les  premiers  nerfs  intercostaux  du  même  côté  sont  douloureux  à 
la  pression. 

L>  rachis  présente,  de  la  7«  vertèbre  cervicale  à  la  7*  dorsale,  une 
courbure  très  accusée,  à  convexité  gauche  et  antérieure. 

Les  accidents  nerveux,  d'ordre  périphérique,  rapportés  à  la 
fin  de  cette  observation,  se  rattachent-ils  exclusivement  au 
traumatisme,  d'ailleurs  mal  précisé, que  le  malade  incrimine? 
La  localisation  de  ces  troubles  sensitifs  dans  les  filets  nerveux 
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qui  répondent,  par  leur  émergence  médullaire,  au  siège  de  la 
déformation  rachidienne,  nous  invitent  à  faire  jouer  tout 
au  moins  un  certain  rôle  aux  lésions  anciennes. 

Obs.  VI.  —  Fracture  lombaire  chez  un  enfant.  Amélioration  lente 
des  troubles  nerveux,  (IsBidiC  W.  Chisholm,  New-York  med.  Record  y 
24  déc.  1887, p.  782.)  —  Gh.  G...  subit  à  TAgô  de  9  ans  une  fracture  avec 
luxation  du  corps  de  la  3®  vertèbre  lombaire,  dont  Tapophyse  épi* 
neusc  est  rejetée  fortement  en  arrière.  Paraplégie;  rétention  d  urine 
et  constipation  très  opiniâtre.  Trois  mois  après  Taccident,  soubre- 
sauts dans  les  membres  inférieurs  et  aussi,  mais  d'une  manière 
moins  accentuée,  dans  le  reste  du  corps  ;  on  les  combat  par  la  va- 
lériane et  les  bromures.  Application  le  3*  mois  d*un  corset  plâtré  qui 
ne  fut  pas  toléré.  Des  souliers  spéciaux  furent  employés  pour  redres- 
ser les  orteils  en  état  de  contracture. 

Au  bout  d'un  an  le  malade  en  était  arrivé,  par  une  amélioration 
progressive,  à  marcher  d'une  façon  assez  satisfaisante;  la  sensibilité 
n'avait  reparu  qu'en  une  région  très  limitée  du  pied  gauche. 

Neuf  ans  plus  tard,  le  sujet  pouvait  exercer  la  profession  de  com- 
mis de  magasin  ;  il  n^usait  de  béquilles  que  pour  les  longues  courses. 
La  sensibilité  était  en  voie  de  réapparaître  aux  membres  inférieurs. 
Les  fonctions  vésicales  et  rectales  s'accomplissaient  normalement. 
Il  faut  noter  que  le  développement  n'avait  nullement  souffert. 

Uauteur,  s'appuyant  sur  cette  observation  et  invoquant 
l'autorité  du  professeur  Gross,  vante  la  puissance  médicatrice 
de  la  nature  livrée  à  elle-même,  et  condamne,  dans  le  cas  de 
fracture  vertébrale  avec  phénomènes  nerveux,  toute  tentative 
chirurgicale  ;  il  n'admet  la  trépanation  que  si  la  mort  est 
imminente.  C'est  là,  sans  aucun  doute,  une  déduction  hasar- 
dée, car  il  s'en  faut  que  les  troubles  nerveux  évoluent  toujours 
d  une  manière  aussi  favorable  que  chez  le  malade  de  Chisholm . 
Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  l'observation  suivante, 
dans  laquelle  il  s'agit  encore  d'un  jeune  sujet.  Elle  montre, 
en  efTet,  quelle  persistance  presque  indéfinie  et  quelle  gravité 
peuvent  atteindre  les  troubles  trophiques.  Elle  plaide  en 
faveur  des  interventions  hâtives  dans  les  cas  de  fractures  du 
rachis. 

Obs.  VI.  —  Fracture  dorsale  inférieure.  Troubles  trophiques  mul- 
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liples;  nécrose  des  os  du  tarse.  (Hochstetter  et  Leroy,  Courrier  Méd., 
11  nov.  1882.  —  V...,  31  ans.  En  1866,  étant  âgé  de  15  ans,  il  tomba 
du  haut  d'un  mât  de  dix  mètres,  sur  la  barre  d*un  cabestan.  Fracture 
par  enfoncement  de  la  douzième  vertèbre  dorsale. 

Paraplégie  complète,  motrice  etsensitive;  contracture  des  fléchis- 
seurs des  orteils  ;  paralysie  rectale  et  vesicale.  Un  peu  plus  tard 
surviennent  des  eschares  au  niveau  de  la  fesse  droite.  Traitement 
psr  Tapplication  de  cautères  dans  la  région  dorsale,  par  Télectrisa- 
tion  faradique,  par  Phydrothérapie.  Le  malade  finit  par  pouvoir 
marcher  avec  des  béquilles. 

En  1870,  apparaissent  des  abcès  du  pied  gauche,  provoqués  par  la 
nécrose  des  os  du  tarse;  des  séquestres  s'éliminent;  des  fistules 
s'établissent  ;  les  mêmes  accidents  se  produisent  au  pied  (droit. 

En  1882,  c'est-à-dire  seize  années  après  l'époque  delà  fracture,  on 
trouve  les  deux  pieds  complètement  déformés,  surtout  le  droit  ;  ils 
sont  criblés  d'orifices  fistuleux  qui  conduisent  le  stylet  sur  des  sur^ 
faces  osseuses  dénudées  ;  le  calcanèuni  s'est  éliminé  presque  edtiô- 
rement.  Les  séquestres,  conservés  par  le  malade,  offrent  le  type  de 
l'ostéite  raréfiante. 

Les  membres  inférieurs  présentent  des  troubles  trophiques  divers  : 
atrophie  musculaire,  eschares,  gonflement  œdémateux  et  aspect 
lisse,  blanchâtre  de  la  peau,  abaissement  de  la  température  dans  la 
jambe  gauche.  Enfin,  on  est  frappé  du  faible  développement  des 
deux  membres,  qui  contraste  avec  celui  du  tronc. 

Les  troubles  de  la  sensibilité,  de  la  motilité,  de  Texcitabilité 
réflexe,  sont  très  considérables  ;  il  subsiste  de  l'anesthésie  résicale  ; 
le  sens  génital  fait  défaut. 

L'observation  précédente  se  signale  pas  la  multiplicité  et 
rintensité  des  troubles  trophiques,  qui  atteignent  les  membres 
inférieurs  et  surtout  les  pieds.  Les  muscles  sont  grêles,  la 
peau  présente  des  altérations  diverses,  le  développement  des 
membres  inférieurs,  inachevé  à  l'époque  de  la  fracture,  subit 
un  arrêt,  ou  tout  au  moins  un  notable  ralentissement.  Ce 
dernier  phénomène  s'est  montré  chez  un  de  nos  malades, 
mais  il  s'était,  chez  lui,  limité  à  l'un  des  pieds  (loc.  cit. 
obs.  I).  De  toutes  les  lésions  nutritives  que  constatent 
MM.  Hochstetter  et  Leroy,  la  plus  intéressante  à  coup  sûr 
est  la  nécrose  des  os  du  tarse,  qui  frappe  presque  simulta- 
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némeat  les  deux  pieds,  et  qui  s'accompagne  de  phénomènes 
ioilanimatoires  persistants. 

Telles  sont  les  observations  que  nous  avons  pu  rassembler  ; 
il  faut  y  adjoindre  celles  que  nous  résumerons  plus  loin,  à 
propos  du  traitement  chirurgical.  Elles  nous  permettent 
d'ajouter,  aux  remarques  que  nous  avons  déjà  formulées 
d'après  nos  propres  observations,  un  certain  nombre  de 
détails  intéressants. 

On  notera  chez  les  malades  de  Beck  et  de  Bennett,  le  déve-* 
loppement  d'un  calcul  tfésical.  Les  altérations  de  la  moelle  ont 
engendré  les  troubles  lu-inaires  ;  ceux-ci  ont  provoqué  la  for- 
mation d'un  calcul  secondaire  qui  contribue  à  entretenir 
la  cystite. 

Chez  deux  enfants  atteints  de  fracture  vertébrale,  nous 
ayons  vu  Famendement  des  phénomènes  nerveux  s'accentuer 
à  mesure  que  s'opérait  la  croissance  de  l'organisme. 

Enfin  la  nécrose  des  os  du  farse  est  signalée  pour  la  pre- 
mière fois  par  MM.  Hochstetter  et  Leroy,  parmi  les  troubles 
trophiques  qui  peuvent  succéder  aux  fractures  rachidiennes. 
Cest  là  un  phénomène  remarquable  dont  la  pathogénie  prête 
à  discussion,  et  mérite  de  nous  arrêter  un  instant. 

Faut-il  voir  dans  tous  ces  phénomènes  le  résultat  direct 
des  troubles  trophiques  atteignant  le  tissu  osseux  ?  Il  nous 
semble  qu'il  faut  admettre,  pour  expliquer  la  suppuration, 
rintervention  d'un  élément  surajouté,  "d'un  germe  infec-» 
iiewc  et  voici  comment  il  est  possible,  suivant  nous» 
d'expliquer  Tenchatuement  des  processus.  A  la  suite  des 
lésions  nerveuses,  les  divers  tissus  du  pied  ont  souffert  dans 
leur  nutrition;  la  peau,  les  muscles,  les  ce,  sont  simultané» 
ment  altérés.  Les  téguments  s'ulcèrent,  et  ainsi  se  créent  des 
voies  de  passage  pour  les  germes  extérieurs,  pour  les  ml« 
crobes  pyogènes.  C'est  alors  que  des  phénomènes  inilamnuu* 
toires  se  développent,  et  cela  d'autant  plus  aisément  que  les 
tissus,  mal  nourris,  se  défendent  mal.  Ainsi,  à  la  faveur  des 
lésions  trophiques,  l'élémeat  s^tiqne  s'est  introduit,  et  a 
causé  des  désordres  d'autant  plus  étendus,  d'autant  plus 
tenaces,  que  le  tezxain  était  lavorable  à  son  facile  développe»* 
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ment.  L*ostéite,  la  nécrose,  reconnaissent  sans  doute  ce 
mode  pathogénique  ;  les  lésions  réno-vésicales  qui  emportent 
si  souvent  les  malades  relèvent  du  même  processus. 

Cette    façon  d'interpréter  les    faits  n'est  pas    seulement 
logique  ;  elle  est  aussi  conforme  à  l'observation.  Nous  n'en 
voulons  pour  preuve  que  l'évolution  habituelle  du  mal  per- 
forant, lésion  essentiellement  trophique.  On  peut,  en  eflFet, 
dans  la  marche  de  cette  dernière  affection,  distinguer  deux 
périodes,  que  nous  proposons  d'appeler  période  aseptiqtte  et 
période  septique,  celle-ci  commençant  au  moment  où  appa- 
raît l'ulcération.  Dans  la  première  période,   on    n'observe 
que  des  troubles  d'ordre  trophique.  La  peau  n'est  pas,  tant 
s'en  faut,  le  seul  tissu  altéré  dans  sa  nutrition  ;  les  tissus 
profonds  ne  sont  pas  indemnes  ;  ainsi  qu'en  témoignent  des 
craquements  articulaii-es  dans  les  petites  jointures  avoisi- 
nantes,  le  squelette  lui-même  est  souvent  affecté.  Jusqu'ici 
aucun  phénomène  franchement  inflammatoire,  pas  de  phleg- 
mon, pas  d'ostéite.  Il  n'en  est  plus  de  même  quand  Tulcé- 
ration  s'est  une  fois  montrée.  C'est  alors  que  peuvent  appa- 
raître  des    accidents    d'ordre    septique  :    la    lymphangite, 
l'érysipèle,  les  abcès,  l'ostéite,  l'ai'thrite  suppurée  des  petites 
articulations,     la  nécrose   osseuse  avec  les  fistules  persis> 
tantes  qui  en  sont  la  conséquence.  Ainsi  donc,  au  point  de 
vue  des  symptômes,  au  point  de  vue  de  la  gravité,  au  point 
de  vue  du  traitement,  cette  ï)ériode  diffère  nettement  de  la 
précédente,  et  la  dénomination  de   période  septique  carac- 
tériserait bien,  suivant  nous,  cette  distinction. 

Un  point  particulier,  concernant  à  la  fois  le  diagnostic  et  le 
pronostic  des  lésions  nerveuses  consécutives  aux  fractures  ver- 
tébrales, nous  a  préoccupés  au  cours  de  nos  recherches.  Peut- 
on,  étant  donnés  les  accidents  nerveux  immédiats,  prévoir,  dans 
une  certaine  mesure,  Vétat  ultérieur  de  Vinnervation  ?  La  solu- 
tion de  ce  problème  importerait  beaucoup  au  chirurgien  ;  elle 
lui  permettrait  de  formuler  un  pronostic  précis  et  de  discerner 
les  cas  où  son  intervention  s'impose.  Mais  c'est  en  vain  que, 
pour  élucider  cette  question.  Ton  compare  entre  eux  les  cas 
les  plus  dissemblables.  Pour  établir  des  piK)babilités  concer- 
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nant  révolution  future  des  symptômes,  ou  ne  peut  tirer  parti 
ni  de  la  nature  ni  de  retendue  ou  de  Tintensité  des  phéno- 
mènes qui  apparaissent  en  premier  lieu.  Tous  les  auteurs  qui 
se  sont  occupés  des  fractures  vertébrales  s'accordent  d'ailleurs 
à  reconnaître  Timpuissance  où  Ton  se  trouve,  dans  la  plupart 
des  cas,  de  discerner  la  compression  médullaire  de  la  déchi- 
rure avec  perte  de  substance  ;  la  compression  elle-même 
peut  reconnaître  pour  cause,  tantôt  le  déplacement  des  frag- 
ments osseux,  tantôt  une  hémorragie.  Ajoutons  que  le  déve- 
loppement exubérant  du  cal,  révolution  du  travail  cicatriciel, 
peuvent  modifier  ultérieurement  l'état  du  thorax  et  influer 
sur  la  marche  des  symptômes.  En  un  mot,  les  mêmes  signes 
traduisent  souvent  des  lésions  fort  différentes  ;  de  là  l'incerti- 
tude du  diagnostic  anatomique,  et,  par  conséquent,  Timpos- 
sibilité  de  porter  un  pronostic  en  connaissance  de  cause. 

II 

Dans  les  cas  dont  nous  avons  fait  mention  nous  avons  vu 
appliquer,  au  traitement  des  accidents  nerveux  tardifs,  des  pro- 
cédés d'ordre  médical,  et  surtout  l'électrothérapie.  Sans  doute 
ce  mode  d'intervention  n'est  pas  à  dédaigner  ;  par  l'électricité, 
par  le  massage,  par  un  régime  reconstituant,  on  peut  entre- 
tenir, dans  une  certaine  mesure,  la  nutrition  des  régions  at- 
teintes et  combattre  notamment  l'atrophie  musculaire  ;  mais 
ces  moyens  paraissent,  a  priori^  complètement  impuissants  à 
favoriser  la  rétrocession  des  lésions  médullaires,  qu'il  impor- 
terait surtout  de  modifier.  De  fait,  le  traitement  médical  ne 
semble  pas  avoir  fourni  des  résultats  bien  brillants  ;  il  ne  faut 
faire  d'exception  que  pour  le  cas  de  Gallender,  dont  {nous 
avons  noté  l'étonnant  succès. 

Peut-on  et  doit-on,  en  présence  des  médiocres  profits  qu'on 
tire  des  procédés  purement  médicaux,  recourir  à  une  inter- 
vention plus  active  et  plus  hardie,  chercher  à  remédier  au  ré- 
trécissement du  canal  rachidien? 

Est-il  vraiment  interdit  d'espérer,  même  lorsqu'il  s'agit 
d^altérations  de  longue  date,  un  certain  degré  de  réparation? 
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Cette  questioa  n'a  pas  été  élucidée  expérimentalement  comme 
elle  Ta  été  pour  les  lésions  récentes,  elle  ne  peut  donc  recevoir 
actuellement  de  réponse  certaine.  D'ailleurs,  la  compression 
médullaire  doit  bien  souvent  jouer  un  certain  rôle  dans  la  ge- 
nèse des  troubles  nerveux  et  il  ne  saurait  être  indifférent  de 
la  supprimer  :  en£n,  l'amélioration  spontanée,  qui  &*effectue 
parfois  longtemps  après  le  débat,  ne  prouve-t-elle  pas  que  les 
lésions,  môme  fort  anciennes,  sont  susceptibles  de  rétro- 
grader? Le  pur  raisonnement  arrive  à  considérer  les  tentatives 
chirurgicales  comme  recommandables.  C'est  aux  faits  observés 
de  juger  et  voici  ce  qu'ils  nous  apprennent  : 

Deux  procédés  ont  été  mis  en  œuvre  pour  lever  la  compres- 
sion que  fait  subir  au  névraxe  la  déformation  ossseuse  :  ce 
sont  la  trépanation  et  la  réduction. 

TRÉPANATION   TARDIVE. 

Nous  avons  trouvé  dans  la  littérature  médicale  quatre  exem- 
ples seulement  de  trépanation  appliquée  au  traitement  des 
troubles  nerveux  tardifs. 

Obs.  yil.  —  Maydie.  Wiener  Med.  Presse^  n»  42,  1884.  —  Fracture 
du  rachis  dans  la  régioû  dorso-lombaire,  datant  de  quinze  mois. 
Depuis  ce  temps,  paraplégie  complète,  anesthésie  des  membres  in- 
férieurs, exagération  des  réOexes;  paralysie  de  la  vessie  et  du  rec- 
tum. Récemment  se  sont  montrés  des  accidents  de  cystite  aiguë. 

Malgré  la  gravité  des  symptômes,  Maydl  se  décide,  le  29  décembre 
1882,  à  une  inlervention  chirurgicale. 

L*arc  de  la  10*  vertèbre,  qui  était  la  plus  proéminente,  fut  réséqué, 
de  même  que  ceux  des  9  et  11*  dorsales.  Le  canal  rachidien  fut 
trouvé  fort  rétréci  au  niveau  de  la  9*  vertèbre  dorsale,  doat  le  corps 
était  fracturé  et  les  apophyses  articulaires  luxées. 

Sur  une  longueur  de  2  centimètres  la  moelle  était  réduite  aux 
dimensions  du  nerf  médian. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  ;  la  plaie  guérit  tt^ 
pidement.  Il  ne  se  produisit  aucune  améliuralion  et  môme  il  survint, 
peu  de  temps  après  Tintervention,  des  douleurs  vives  qui  nécessi- 
tèrent l'emploi  de  la  morphine  ;  on  nota  également  une  exagération 
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des  réflexes.  Sorti  de  Thôpital  le  30  avril  i883  le  malade  écrivait,  à 
la  On  de  décembre  1884,  que  son  état  ne  s'était  pas  modifié. 

Dans  la  littérature  médicale  on  rencontre  la  relation  de 
trois  tentatives  du  même  genre. 

Obs.  VIII. —  La  première  est  due  à  Âlban  J.  Smith  {New  American 
Med.  and  surg.  Journal^  vol.  VIII,  1829,  p.  94  et  Frorieps  Notizen, 
Band  XXVI,  p.  73).  —  A  la  suite  d'une  chute  de  cheval,  une  para- 
lysie des  membres,  partielle  seulement  pour  les  membres  supé- 
rieurs, sMtait  produite  et  persistait  depuis  deux  ans. 

Ablation  des  apophyses  épineuse  des  3  et  4*  vertèbres  dorsales.  Au 
bout  de  quelques  semaines,  on  constata  la  guérison  d*eschares,  et  le 
retour  de  la  sensibilité  à  la  douleur  jusqu*aux  cuisses.  Eu  somme» 
résultat  médiocre. 

Obs.  IX.  —  Blackman,  de  Cincinnati  {American    med»    Timei^ 

10  juillet  1861,  p.  21),  pratiqua  Tablation  de  la  partie  postéro- 
supérieure  du  sacrum,  enfoncée  quatre  années  et  demie  auparavant. 

11  existait  une  paralysie  complète  de  la  sensibilité  et  du  mouvement 
dans  les  deux  membres  inférieurs;  et  de  rincontinence  des  urines  et 
des  ma  lieras. 

Au  bout  de  quelques  heures  rémission  des  urines  fut  perçue,  et 
au  bout  d'une  journée  rémission  des  fèces.  La  sensibilité  revint  peu 
à  peu  dans  les  deux  jambes,  et,  cinq  semaines  après  Topêration,  la 
motilité  volontaire  s'y  était  notablement  améliorée.  A  partir  de  ce 
moment,  aucun  progrès  ne  se  produisit. 

Obs.  X.  —  H.  A.  Potter  {Americcun  med.  Timtt  janvier  1863, 
t.  VI,  p.  17]  avait  pratiqué,chez  un  sujet  récemment  atteint  de  frac- 
ture de  la  colonne  cervicale,  une  résection  des  arcs  des  5*  et  6«  ver- 
tèbres du  cou;  le  premier  de  ces  arcs  osseux  a  presque  divisé  la 
moelle  suivant  sa  longueur. 

Le  sujet  était  paralysé,  les  mains  seules  pouvaient  se  mouvoir  un 
peu.  A  la  suite  de  Topération,  la  motilité  devient  plus  satisfaisante 
dans  la  main  gauche;  dans  les  trois  années  qui  suivent,  ils  se  pro- 
duit des  spasmes  dans  les  membres  inférieurs. 

Le  chirurgien  se  décide  alors  à  une  nouvelle  trépanation.  Trois 
années  donc  après  la  première  tentative  il  résèque  les  arcs  des  4*  et 
7«  vertèbres  cervicale».  Il  trouve  la  plaie  de  la  moelle  non  réunie  ; 
jusqu^au  niveau  de  la  première  dorsale  le  névraxe  est  aminci;  plus 
bas  il  reprend  son  apparence  normale. 
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En  somme,  un  succès  et  trois  insuccès,  ceux-ci  absolus  ou 
presque  absolus,  tel  est  le  bilan  des  résultats  obtenus  par  la 
trépanation.  Ajoutons:  aucun  accident  postopératoire  sérieux. 

Un  fait  frappe  tout  d'abord.  Les  résultats  ont  été  nuls  ou  à 
peu  près  lorsqu'il  s'est  agi  d'une  fracture  des  régions  cervi- 
cale, dorsale  ou  dorso-lombaire  ;  la  tentative  heureuse  se  rap- 
porte au  contraire  à  une  fracture  du  sacrum.  Cette  différence 
s'explique,  pensons-nous,  dans  une  certaine  mesure.  En  effet, 
dans  le  dernier  cas,  c'est  la  queue  de  cheval  qui  est  intéressée, 
ce  sont  des  filets  nerveux  qui  ont  été  ou  comprimés  ou  section- 
nés. S'agit-il  d'une  compression,  les  effets  favorables  de  l'in- 
tervention  s'expliquent  aisément  ;  s'agit-il  même  d'une  divi- 
sion complète,  il  est  permis  de  croire  qu'après  l'opération  la 
continuité  des  troncs  nerveux  a  pu  se  rétablir  et  leurs  fonc- 
tions, dès  lors,  reparaître.  On  sait,  en  effet,  par  Texpérimen- 
tation  sur  les  animaux  que  cette  réparation  anatomique  et 
fonctionnelle  est  possible;  il  en  est  de  même  chez  l'homme, 
ainsi  qu'en  témoignent  les  opérations  entreprises  pour  res- 
taurer des  nerfs  anciennement  sectionnés. 

Il  en  va  autrement  quand  la  fracture  vertébrale  a  lésé  la 
moelle  elle-même,  quand  un  travail  cicatriciel  a  envahi  con- 
sécutivement les  régions  atteintes.  En  pareil  cas,  espérer  le 
retour  complet  des  fonctions  nerveuses  ce  serait  compter  sur 
la  régénération  parfaite  des  éléments  détruits,  or  il  est  certain 
qu'on  n'y  saurait  prétendre. 

Doit-on,  en  s'appuyant  sur  le  raisonnement  qui  précède  et 
sur  les  faits  rapportés  tout  à  l'heure,  proscrire  d'une  manière 
absolue  la  trépanation  tardive,  toutes  les  fois  que  la  fracture 
ancienne  a  son  siège  au  niveau  de  la  première  lombaire  ou 
au-dessus  d'elle?  Geite  conclusion  serait  téméraire,  eu  pré- 
sence du  petit  nombre  des  observations.  D'ailleurs  s'il  est 
logiquement  interdit  de  compter  sur  un  résultat  parfait,  on 
peut  du  moins  espérer  une  certaine  amélioration  des  symp- 
tômes. 

Un  fait  qui  appartient  à  Macewen  (Medicina  contemp.  oct.^noy. 
1884)  est  à  cet  égard  des  plus  encourageants.  Il  s'agissait,  non 
pas  d'une  fracture  de  la  colonne  vertébrale,  mais  d'une  flexion 
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angulaire  du  rachis  avec  ankylose  solide  unissant  les  5«  6"  et 
?•  dorsales.  Cette  lésion  remontait  à  trois  années;  le  petit  ma- 
lade, âgé  de  7  ans,  ne  pouvait  marcher  ni  se  tenir  debout,  les 
membres  inférieurs  étant  paralysés.  L'auteur,  attribuant  la 
paraplégie  à  une  compression  de  la  moelle,  détache  les  arcs 
des  4%  5°,  6«  et  7'  vertèbres  dorsales  et,  après  avoir  fendu  une 
membrane  fibreuse,  arrive  sur  la  moelle.  Il  referme  la  plaie  et 
la  suture.  Bientôt  le  mouvement  et  la  sensibilité  repai:aissent  ; 
six  mois  après  le  malade  pouvait  marcher  sans  soutien. 

Un  second  fait,  de  Dandridge,  est  aussi  intéressant.  Cinq 
mois  après  une  fracture  dorsale,  ce  chirurgien  enleva  les 
lames  des  10®,  11%  12"  dorsales  et  1"  lombaire;  les  accidents 
paralytiques  persistèrent,  mais  les  troubles  vésico-intestinaux 
furent  très  améliorés  (Intern.  Journal  ob  Surgery,  vol.  II, 
n-  7,  juillet  1889). 

RÉDUCTION  TARDIVE. 

On  sait  que  le  cal  succédant  aux  fractures  vertébrales  pré- 
sente rarement  une  très  grande  résistance;  la  soudure  des 
fragments  est  incomplète  ;  et  Ton  a  vu  des  sujets  succomber, 
longtemps  après  Taccident,  à  une  récidive  de  leur  fracture. 
Cette  imperfection  du  travail  de  réparation  osseuse  a  permis 
de  tenter,  dans  plusieurs  cas,  une  réduction  tardive,  et  nous 
verrons  que  cette  méthode  a  fourni  des  succès.  Sous  ce  titre  : 
«  Du  traitement  des  fractures  vertébrales  anciennes,  »  Ktister 
a  signalé  les  bons  résultats  que  ce  mode  de  traitement  lui 
avait  fournis  dans  quatre  cas  où  le  début  remontait  à  1  mois, 
à  2  mois  1/2,  â  6  et  à  17  mois.  Nous  négligeons  les  trois 
premiers,  qui  n'entrent  pas  dans  le  cadre  que  nous  a  vous  fixé. 

Avant  Kûster,  Madelung  avait  déjà  publié  une  observation 
semblable. 

Obs.  XL  — -  Madelung.  Klinische  Wochenschrift,  1877.  (Du  traite- 
ment des  fractures  vertébrales  par  le  corset  de  Sayre.)  —  Un  bras- 
seur, âgé  de  33  ans,  tombe  d'une  hauteur  de  6  mètres,  directement 
sur  les  pieds.  Il  reste  huit  jours  sans  connaissance.  On  constate  une 
fracture  de  la  clavicule  gauche,  une  paralysie  totale,  absolue,  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs,  de  l'incontinence  de  Turine  et  des 
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matiôre8;  trois  semaines  après,  les  bras  font  quelques  mouyements. 
On  ôlectrise  le  malade  pendant  deux  mois.  Le  11  février  de  l'année 
suivante,  il  marchait  péniblement,  avec  des  béquilles;  ses  deux 
jambes  étaient  complètement  paralysées.  11  perdait  ses  matières  et 
son  urine  sans  en  avoir  conscience.  Au  niveau  des  dernières  ver- 
tèbres dorsales  et  des  premières  lombaires,  existait  une  légère  saillie 
du  rachis  et  une  notable  douleur  à  la  pression. 

Le  17  février  et  le  27  mai  1878,  des  corsets  plâtrés  furent  appli- 
qués ;  le  deuxième  fut  enlevé  le  8  juillet.  Tandis  qu'ils  étaient  en 
place,  on  traita  les  muscles  paralysés  par  les  courants  d'induction, 
fin  juillet,  le  malade  accomplissait  à  pied,  sur  une  voie  pavée,  quelque 
peu  montante,  une  course  de  quinze  minutes  avec  l'aide  d'une  canne. 
L'émission  des  selles  se  faisait  volontairement  ;  l'urine  ne  pouvait 
encore  être  parfaitement  retenue.  En  février  1879,  l'améliora tion  est 
plus  accentuée;  le  sujet  marche  sans  canne  avec  facilité  et  rapidité; 
il  peut  se  courber,  il  accomplit  sans  fatigue  des  marches  de  2  à 
3  lieues.  La  miction  est  absolument  normale.  La  gibbositô,  anté- 
rieurement bien  apparente,  a  diminué,  elle  est  indolore  à  la  pression. 

Seuls,  les  muscles  innervés  par  les  péroniers  sont  encore  faibles. 
Fréquemment,  la  nuit,  se  montrent  des  crampes  dans  les  muscles 
de  la  jambe  et  des  pieds. 

Obs.  XII.  —  Kûster.  Verhandlungen  der  d.  Gesellschafl  f. 
Chir.  1881,  p.  104.  —  E.  D...  garçon  meunier,  âgé  de  18  ans,  est 
projeté,  le  16  juillet  1879,  la  tête  contre  une  poutre.  Plaie  de  tête, 
qui  guérit  en  trois  semaines.  Depuis  ce  temps,  douleur  et  faiblesse 
du  bras  droit.  Âa  bout  de  quelques  semaines,  D...  reprend  son  tra- 
vail, mais  remarque  bientôt  que  son  cou  est  raide  et  douloureux;  ces 
phénomènes  s'accentuent  et  rendent,  de  novembre  1879  au  printemps 
1880,  le  travail  impossible.  Ayant  ensuite  repris  ses  occupations  jus- 
qu'en juillet  1880»  il  les  suspend  à  cette  époque  d'une  manière  déflni- 
tive.  La  paralysie  augmente  dans  le  bras  droit,  envahit  les  deux 
jambes,  puis  le  bras  gauche.  Au  milieu  d'octobre,  le  malade  prend 
le  lit;  des  troubles  rectaux  et  vésicaux  se  produisent,  et  augmentent 
progressivement  d'intensité;  l'état  général  devient  très  mauvais. 

Le  10  décembre  1880,  on  transporte  D...  à  l'hôpital.  Sa  faiblesse 
est  extrême  ;  son  état  semble  désespéré. 

A  la  prtie  moyenne  de  la  colonne  dorsale  s'élève  une  gibbosité 
dont  font  partie  plusieurs  vertèbres.  Mouvements  complètement  abo- 
lis et  sensibilité  au  contraire  presque  intacte  dans  les  deux  jambes; 
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les  deux  bras  sont  presque  complôtemeat  paralysés,  les  doigts  re- 
muent à  peine. 

Les  urines  sont  purulentes,  et  émises  involontairement;  le  rectum 
est  très  paresseux. 

Le  diagnostic  s'impose  :  fracture  d*un  corps  vertébral,  dislocation 
croissante,  compression  progressive  de  la  moelle.  Kuster,  se  résout 
à  reproduire  la  fracture  et  à  la  réduire. 

c  Le  malade  fut  anesthésié,  et  tandis  qu'une  extension  et  une 
contre-extension  puissante  étaient  exercées,  sur  la  tôte  et  sur  les 
épaules,  le  chirurgien,  avec  son  poing  fermé,  comprimait  la  gibbo- 
sité,  et  la  refoulait  en  avant  par  une  pesée  graduellement  croissante. 
Un  craquement  fut  perçu;  le  cal  céda.  Aussitôt,  on  appliqua  sur  la 
tâte  un  lacs  extenseur,  auquel  on  suspendit  des  poids  dont  le  chiffre 
fut  porté,  les  jours  suivants*  à  10  kilogrammes. 

«  L'effet  immédiat  fut  égal  à  zéro,  mais  bientôt  la  paralysie  com- 
mença à  décroître.  Dans  les  semaines  qui  suivirent,  la  môme  ma- 
nœuvre fut  deux  fois  renouvelée.  Le  malade  fut,  pendant  tout  ce 
temps,  soumis  à  l'extension  continue.  » 

Fin  janvier,  amélioration  rapide  que  traversèrent  à  deux  reprises 
des  accidents  fébriles  d*origîne  vésicale.  Le  15  février,  le  malade  peut 
se  servir  de  ses  bras  pour  manger;  la  force  venait  aussi  dans  les 
jambes  et  le  26  mars,  il  commence  à  faire  quelques  pas  avec  des 
béquilles.  Les  troubles  urinaires  s'amendent.  La  gibbosité  cervicale 
est  presque  imperceptible. 

En  avril  1881,  le  malade  marche  à  Faide  de  béquilles  ;  malheureu  - 
sèment,  la  paralysie  vésicale  n'a  pas  continué  à  s'améliorer,  et  l'état 
général  laisse  de  nouveau  beaucoup  à  désirer. 

Kiister  ajoute,  après  avoir  cité  ses  quatre  observations,  qu'il 
ne  faut  pas  abandonner  sans  traitement  les  cas  même  les  plus 
désespérés  ;  deux  des  succès  qu'il  a  obtenus  se  rapportaient  en 
effet  à  des  cas  de  cette  sorte.  La  conduite  à  tenir  est,  d'après 
lui,  la  suivante  :  une  fracture  récente,  ne  s'accompagnantpas 
de  symptômes  médullaires  notables,  sera  traitée  par  le  corset 
plâtré  si  elle  siège  dans  les  régions  dorsale  et  lombaire,  par 
Textension  continue,  si  elle  siège  au  cou.  C'est  également 
Tavis  de  Dandridge  qui  a  obtenu  ainsi  4  succès  rapportés  dans 
Tarticle  que  nous  avons  mentionné.  Que  faire,  s'il  existe  des 
manifestations  paralytiques  importantes?  La  réduction,  aussi 
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complète  que  possible,  sera  tentée  soit  à  Taide  de  Vextension 
continue  y  soit  par  refoulement  direct;  elle  fournira  souvent  des 
résultats  surprenants.  On  a  vu  que  cette  méthode  est  appli- 
cable non  seulement  aux  fractures  récentes  mais  encore  aux 
fractures  anciennes.  Dandridge  rapporte  un  succès  obtenu 
ainsi  au  5*  mois  par  l'extension  continue.  Si  la  réduction  ne 
réussit  pas,  on  devra,  d'après  Kiister,  recourir  à  la  trépana- 
tion, pourvu,  ajoute-t-il,  qu'il  ne  s'agisse  pas  manifestement 
d'un  écrasement  du  corps  vertébral. 

Nous  souscrivons  volontiers  aux  conseils  de  Kûster;  toute- 
fois nous  ne  considérons  pas  la  fi'octure  par  écrasement  comme 
une  contre-indication  à  la  trépanation  du  rachis.  Dans  cette 
variété,  en  eflet,  il  ne  saurait  être  question,  à  la  vérité,  de  sup- 
primera saillie  que- forme  la  partie  antérieure  du  canal,  mais 
en  pratiquant  la  section  des  arcs  vertébraux,  ou  reculera,  pour 
ainsi  dire,  la  paroi  postérieure,  et  la  compression  sera  tout  au 
moins  diminuée. 

Pour  nous  résumer,  nous  dii'ons  : 

lo  Le  traitement  chirurgical  des  troubles  nerveux  consécu- 
tifs aux  fractures  du  rachis  consiste  dansola  trépanation  et  dans 
la  réduction  tardives,  celle-ci  devant  être  maintenue  ensuite, 
pendant  un  certain  temps,  par  l'extension  continue,  ou  par 
Tapplication  du  corset  de  Sayre; 

2^  Ces  deux  procédés  ont  fourni,  entre  les  mains  de  plu- 
sieurs chirurgiens,  des  résultats  fort  encourageants.  Toute- 
fois, comme  le  succès  de  l'intervention  tardive  est  loin  d*étre 
constant  et  reste  presque  toujours  imparfait,  une  intervention 
précoce  reste  la  méthode  de  choix.  Le  chirurgien  parviendra 
sans  aucun  doute  plus  sûrement  à  prévenir  les  accidents  ner- 
veux tardifs  qu'à  les  guérir  ; 

3°  On  aura  recours  d'abord  à  la  réduction  ;  en  cas  d'échec,  la 
trépanation  est  indiquée  ; 

4"  Dans  l'incertitude  où  l'on  est  généralement  sui*  l'état 
précis  de  la  moelle  lésée,  il  est  impossible  de  formuler  des 
contre-indications  absolues  aux  tentatives  opératoix^es. 
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GOBPS  BTRANOBR  DU  GKNOU.  —  ExTBACTION  APRÈS 
ANBSTHBSIB   AU    MOYEN    DB    LA    COCAÏNE. 

Obsenration  recueillie  dans  le  service  de  M.  Blum 
à  rhôpiial  TenoDy  par  P.  Lbgrand. 

Aujourd'hui,  à  peu  d'exceptions  près,  les  chirurgiens  sont 
d'accord  sur  le  traitement  des  corps  étrangers  articulaires.  Il 
faut  pratiquer  Tarthrotomie  et  procéder  à  leur  extraction. 
Cette  manière  d'agir,  si  simple  en  apparence,  présente  quel- 
quefois de  grandes  difficultés.  Pendant  la  chloroformisation, 
par  suite  des  mouvements  que  fait  le  malade,  le  corps  étranger 
s'échappe  et  il  est  impossiDle  de  le  retrouver.  C'est  ce  qui  est 
arrivé  dans  la  première  tentative  faite  sur  notre  opéré  ;  c'est 
pourquoi  également  nous  avons  employé  de  la  cocaïne  qui 
permet,  une  fois  le  corps  étranger  fixé  avec  les  doigts,  d'aUer 
directement  à  sa  recherche.  Une  injection  de  deux  grammes 
d'une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  au  1/20  a  suffit 
pour  rendre  le  malade  insensible  pendant  toute  la  durée  de 
l'opération  qui  aété  des  plus  simples. 

R...  27  ans.  GaltiTateur  entre  le  45  février,  à  l'hôpital  Tenon.  Le 
malade  raconte  qu'il  y  a  deux  mois  environ,  pendant  son  service 
militaire,  au  milieu  d^exercices,  il  ressentit  subitement  une  violente 
douleur  dans  le  genou  gauche,  suivie  d'une  chute  :  le  malade  ne  put 
se  relever,  le  genou  était  fléchi  et  resta  dans  cette  position  environ 
vingt-quatre  heures.  On  put  alors  constater  la  présence  d*un  peu  de 
liquide  dans  l'articulation  :  la  douleur  rendait  impossible  tout  mou- 
vement de  cette  articulation  ;  traité  par  le  repos  du  lit  et  les  vési- 
catoires. 

Le  malade  put  reprendre  son  service  au  bout  d'un  mois  environ  ; 
quelques  jours  après,  les  mômes  accidents  se  reproduisirent ,  le 
malade  entra  de  nouveau  à  l'hôpital  militaire,  puis  fut  réformé  après 
avoir  refusé  l'arthrotomie. 

A  son  entrée  dans  le  service^  le  genou  présente  son  volume  nor- 
T.  165.  23 
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malt  rexplocaiion  ne  provoque  «ucttoe  douleur,  «t  U  «'«sisto  pas  de 
liquide  dans  rarticulation. 

En  explorant  avec  aoia  le  gaoou,  le  malade  étant  couché,  Ton 
trouve  sur  le  bord  interne  de  la  roluie  une  petite  masse  qui  semble 
du  volume  d'un  pois,  roulant  sous  le  doigt,  mais  se  déplaçant  peu 
sous  la  pression  et  dans  les  mouvements  du  membre,  et  qui  semble 
formée  par  une  partie  du  cartilage  semilanaire  interae. 

Lorsqu'on  examine  le  malade  debout,  Ton  seat  au  arrière  du  tendon 
rotulien  un  corps  plus  volumineux  et  plus  mobile,  que  la  pression 
chasse  sous  la  rotule  et  que  l'on  parvient  à  faire  saillir  sous  le  bord 
externe  de  cet  os. 

In  plusieurs  points  Ton  trouve  ées  éfVTinsissements  de  la  synoviale 
analogues  au  premier. 

£o  marehanty  le  malade  inrtne  la  jambe,  aaaa  fléchir  l«  gemii, 
tout  mouveiaeut  un  peu  brusque  amène  immédiatemaat  «ne  vive 
doukur  avec  raideur  du  genou. 

Ooze  ans  auparavant  le  malade  a  regu  un  coup  de  hacha  sur  ce 
genou  :  c'est  là  le  seul  fait  auquel  on  puisse  rattacbar  Torigine  de  ce 
corps  étranger  :  le  malade  n'a  jamais  eu  ni  rhumatisme,  ni  syphilis. 
Rien  dans  les  autres  articulations.  L'élat  général  bon  ne  présente 
rien  à  noter. 

Après  avoir  observé  le  malade  pendant  quelque  temps,  Ton  se 
se  décida  pour  Tarthrotomie  avec  extraction  du  corps  étranger  dans 
«ne  seule  séance. 

Première  opération  le  12  mars.  Le  malade  étant  chloroformé,  Von 
fait  sur  la  face  externe  du  geacpu  une  incision  de  Ofib  cent,  per* 
pendiculaire  à  Taxe  du  membre,  conduite  couche  par  couche  jus(}«'à 
la  synoviale,  que  l'incision  n'intéresse  que  dans  aue  très  petite  éieu* 
due  ;  l'impossibilité  de  maintenir  le  corps  étranger  dajos  le  voisiftage 
de  l'incision  qui  doit  conduire  directement  sur  lui,  ne  permet  pas  de 
continuer  Topération.  Sutures  de  la  peau  au  crin  de  Fio  rence,  pan- 
sement iodoformé.  Immobilisation  d'un  appareil  plâtré. 

La  température  prise  seulement  les  huit  premiers  jours,  atteint 
38«4  le  second  jour,  et  dépasse  à  peine  37"*  les  jours  suivants. 

Le  19.  Enlèvement  des  points  de  suture.  Plaie  en  bon  état»  sans 
suppuration. 

Le  26.  Deuxième  pansement  La  réunion  est  presque  complote 
malgré  l'imprudence  du  malaèe  qui  s'est  levé  e(  a  marché  av^  &oo 
appareil. 

Le  30.  Guérison  complète.  L'appareil  plàtié  est  eoleva.  On.  permet 
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au  malade  de  se  lever  aret  un  pansement  légèrement  compressif . 
Deuxième  opération.  Dans  les  premiers  jours  de  juin  Ton  sa  décide 
i  intervenir  de  nonveau  en  ouvrant  largement  le  genou, 

3  juin.  Après  TiDJection  sous  la  peau,  de  2  grammes  d*une  solution 
de  cocaïne  à  4  [20  en  avant  du  tendon  rotuliea^  sans  appliquer  la 
bande  d'Esmarch,  Ton  incise*  la*  peau-  en  travers  du  tendon  à  égale 
distance  du  sommet  de  la  rotule  et  de  rextrémité  inférieure  du  tendon 
incision  transversale  du  tendon  et  de  la  capsule  fibreuse  du  genou  de 
chaque  côté  du  tendon.  Hémostase  immédiate  avec  les  pinces.  Ace 
moment  le  corps  étranger  vient  faire  saillie  dans  la  plaie,  et  libre  de 
toute  adhérence,  est  extrait  sans  difficulté. 

Lavage  de  l'articulation  avec  deTeau  phénîquée  à  1(20  :  4  ligat^ires 
au  catgut  dans  la  plaie  :  Ton  fait  également  au  catgut,  un  point  de 
suture  dd  la  capsule  fibreuse,  et  trois  points  au  tendon  rotulien. 
Sutures  de  la  peau  au  crin  de  Florence.  Pansement  iodoformé  com- 
pressif et  immobilisation  dans  un  appareil  pifttré. 
Le  4.  T.  37'6-38»4. 
Le  5.  T.  a7o4-38*»9. 

Le  6.  Premier  pansement.  Réunion  par  première  intention. 
Le  10.  Deuxième  pansement.  Enlèvement  des  sutures  de  là  peau. 
La  plaie  est  fermée  complètement.  Pansement  compressif. 

Le  malade  reste  au  lit  un  mois  environ  immobilisé  dans  un  appa- 
reil plâtré.  A  ce  moment  on  commence  à  imprimer  au  genou  quel- 
ques mouvements  de  flexion  en  enlevant  Tappareil  tous  les  matins. 
Enfin  dans  les  premiers  jours  de  juillet  on  retire  définitivement 
l'appareil  plâtré  et  on  laisse  le  malade  se  lever  :  il  part  au  bout  de 
quelques  jours  complètement  guéri. 

Depuis  cette  époque  nous  avons  revu  plusieurs  fois  le  malade, 
la  guérison  s*est  parfaitement  maintenu  e. 

Examen  du  corps  étranger  :  c*est  une  petite  masse  ovoïde,  aplatie 
présentant  deux  faces,  Tune  assez  régulièrement  convexe,  lisse,  ta- 
pissée de  cartilage  dans  presque  toute  son  étendue  et  sur  laquelle  se 
trouvent  les  traces  du  bile;  Tautre  irrégulière,  convexe  dans  la 
moitié  de  son  étendue,  irrégulièrement  déprimée  et  concave  dans 
Tautre. 

Sur  une  coupe  suivant  le  grand  axe,  et  passant  par  les  deux  faces 
on  voit  qu'il  est  formé  d'un  noyau  osseux  entouré  de  tous  côtés  par 
du  cartilage  qui  forme  sur  la  face  convexe  une  couche  très  mince  à 
peine  visible,  et  sur  l'autre  face  une  couche  de  2«i"  li2,  presque  le 
1(3  de  répaîasenr  totale. 
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Dimensions  :  Longueur  0,02  centimôtres. 
-  Largeur  :  0,OlS  millimètres.  Epaisseur  0,008  millimètres. 

REVUE    GENERALE 


PATHOLOGIE   MÉDICALE 

Obstruction  de  rintestin  par  on  calcul  biliaire  rolmaineiiz,  par 

Hblfbbich  [Soc.  méd,  de  Greifswaldf  9  fév,  1889).  —  Une  femme  de 
67  ans  atteinte  d'obstruction  intestinale  depuis  cinq  jours  et  traitée 
vainement  par  Thuile  de  ricin,  Thuile  de  croton  et  le  mercure  pur^ 
est  admise  à  la  clinique  de  Oreifswald.  Le  ventre  est  modérément 
ballonné,  mais  il  y  a  une  grande  prostration.  On  vide  Testomac  au 
moyen  de  la  sonde  et  Ton  obtient  un  litre  de  liquide  fécalolde,  puis 
on  pratique  la  laparotomie.  En  développant  l'intestin  grêle,  on  y 
trouve  un  corps  dur  à  35  centimètres  environ  au-dessus  du  cœcum  ; 
au-dessous  de  l'obstacle  l'organe  est  vide. 

La  section  de  l'intestin  permet  de  constater  que  le  corps  dur  est 
un  calcul  biliaire  ou  plutôt  la  moitié  d'un  calcul,  dont  la  dimension 
totale  égalerait  un  œuf  de  poule,  l'autre  moitié  ne  peut  être 
trouvée. 

Le  sujet  succombe  43  beures  après  Topération* 

A  l'autopsie,  péritonite  légère  surtout  du  côté  du  jéjunum.  Des 
brides  conjonctives  solides  unissent  Testomac,  le  côlon  transverse, 
le  duodénum,  la  vésicule  biliaire.  L'estomac  contient  encore  une 
cuillerée  de  mercure. 

La  partie  du  calcul  biliaire  qu'on  a  cherchée  en  vain  pendant 
l'opération  occupe  un  court  canal  qui  unit  le  duodénum  perforé  à  la 
vésicule,  fille  est  engagée  dans  le  duodénum  et,  en  la  voyant,  on 
peut  comprendre  comment  un  mouvement  péristaltique  a  divisé  en 
deux  fragments  le  volumineux  calcul  biliaire.  Un  des  fragments  a 
déterminé  l'obstruction  intestinale.  L'autre  a  été  détenu  dans  la  vési- 
cule par  un  appendice  en  forme  de  bouton  qui  Ta  fixé  en  sa  place. 
C'est  un  calcul  de  cholestérine. 

Sur  plusieurs  points  de  l'intestin  existent  des  foyers  de  nécrose 
intéressant  la  muqueuse  et  la  muscuieuse. 

La  migration  du  calcul  à  travers  les  parois  cholécyslico*duodé- 
nales  a  été  le  point  de  départ  d'une  péritonite  qui  a  paralysé  l'intes- 
tin et  fait  échouer  ropération. 

L.  Gauuabd. 
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Un  cas  de  soorbiit»par  Yoa  Noorden  {Soc.  mèd.  de  Giessen^  H  Dec. 
1888).  —  Il  8*agit  d'un  diabétique  qui  a  contraetô  le  scorbut  en  se 
soumettant,  dans  un  but  thérapeutique,  à  un  régime  alimentaire  trop 
uniforme.  Des  troublas  nerveux  remarquables  se  sont  associés  au 
scorbut. 

Le  sujet  est  an  adulte  qui,  bien  portant  jusqu'en  1885,  contracta  à 
cette  époque  une  dermiteérythémato-squammeuse  généralisée.  Après 
des  alternatives  de  mieux  et  de  pire,  on  découvrit  dans  Turine,  en 
février  1887,  du  sucre.  On  lui  remit  une  liste  détaillée  des  aliments 
très  variés  qu*il  pouvait  prendre.  Le  sucre  disparut  rapidement  de 
l'urine. 

Mais  au  lieu  de  profiter  des  dispositions  très  libérales  de  son  menu, 
le  patient  prit  Tbabitude  de  restreindre  autant  que  possible  la  liste 
de  ses  aliments  et  de  composer  ses  repas  d'une  façon  uniforme  : 
œufs,  viandes  maigres,  sauces  des  rôtis,  pain  blanc  en  très  petite 
quantité,  quelques  cuillerées  de  légumes,  extrait  de  viande. 

Tandis  que  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié  l'eczéma 
guMssait,  le  malade  perdait  ses  forces  et,  dès  le  mois  d'août,  on 
notait  chez  lui  un  affaiblissement  considérable  des  membres  infé- 
rieurs. Craignant  le  retour  de  la  glycosurie,  il  devint  encore  plus 
scrupuleux  dans  son  régime.  Au  mois  de  mars  1888  la  paraplégie  fut 
complète  et  s'accompagna  d'une  profonde  dépression  morale  et 
intellectuelle.  Puis  bientôt,  en  avril,  se  manifestèrent  les  premiers 
symptômes  du  scorbut. 

L'auteur  vit  le  malade  au  mois  de  mai  et  à  ce  moment  constata 
un  scorbut  grave.  11  suffit  de  faire  varier  l'alimentation  pour  obtenir 
une  amélioration  rapide,  puis  la  guérison  du  scorbut  ;  en  même 
temps  Tétat  général  redevenait  meilleur  et  la  paraplégie  disparais- 
sait. Au  bout  de  2  mois  la  cure  était  terminée. 

Dans  ce  cas  la  glycosurie  n'a  persisté  que  pendant  trois  mois.  Bile 
n*a  jamais  reparu  malgré  les  défectuosités  du  régime  et  l'abstinence 
relative.  On  a  donc  pu  considérer  le  sujet  comme  un  diabétique 
guéri. 

La  cause  du  scorbut  a  résidé  dans  Tuniformité  du  régime  bien 
plus  que  dans  l'absence  de  substances  organiques  ou  inorganiques 
déterminées  ;  les  sels  de  potasse  par  exemple  existaient  en  grande 
quantité  dans  les  iûgesta. 

Quant  aux  troubles  nerveux,  quant  à  la  paraplégie,  il  faut  les 
rapporter  aux  mêmes  causes  que  le  scorbut;  la  dénutrition  a  porté  ses 
effets  sur  Taxe  î;pinal.  A  ce  propos  l'auteur  se  demande  si  les 
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paralysies  ne  sont  pas  plus  fFéquentes  qu'on  ne  Va  cru^dans  Le.S4)or- 
bat  On  parle.de  faiblaaae,  de  pesanteur  dos  membres  chez  les  scnr^ 
batlque6.quand.il  s'agit  peut-être  de  paralysies  .Téritables. 

L.  Gajjjaed. 

Ua  09M  de  poljmyûsita  aignâ  terminée  par  la  gnériaQA,  par  Plehn, 
(Deutsche  med.  Woch.  21  mars  1889).  La  maladie  que  Hepp  a  dési- 
gnée le  premier,  en  IS&T,  sous  le  nom  de  polymyosite  ai^uë  parent 
chymatôtise^  n'a  qu'âne  courte  histoire.  On  peut  lui  rajp^porter  un  cas 
demorie  anormale  dePotain  en  1875,  un  cas  de  pseudo trichinose  de 
Marchand  en  1880.  Doux  faits  très  nets  de  polymyosite  aiguë  ont  été 
publiés  par  Unveri:icht.et,par  Wagner  en  1887.  Bien  de  plus. 

Chacun  des  faits  est  accompagné  de  la  relation  d'autopsie.  Nui  n'a 
osé  formuierle  diagnostic.de  polymyosite  a^guë  infectieuse  pendant 
la  vie,  Tafilection  étant./aacore  peu  connue. 

Or,  Fûrbringer  a  posé  ce  diagnostic  dans  If)  cas  que  publie  ^on 
assistant  Pleiin.etqui  constitue  le  premier  es^emple  de  ^uérison  de 
la, polymyosite  aiguft.  On  appréciera  la  .valeur  ides  arguments  de 
l'auteur  en  suivant  attantivament  l'exposé  cLLai4tte. 

Un  homme  .de  22  ans,  jouissant  d'une  .bonne  santé  habituelle, 
éprouve  du  malaise  le  V  novembre  1888  au  moamnt  où  il  se  rend 
à  son  travail»  puis  il  a;du  vertige,  delà  céphalalgie, de  vives  douleurs 
dans  les  jambes,  il  se  couche  Taprès-midi  et  le  2  novembre  il  entre 
à  rbôpital. 

Là  il  se  {Uaini  de.souHrir  de  tous  les  membres  i;  los:membrea  sont 
engourdis,  comme  endormis  et  il  sembla  que  le  sang  cesse  d'y  ctr- 
ciilsr;. les  douleurs  siègent  dans  lapro/bndeur.deiS  c^tn. Toutes  les 
tentatives  de  mouvement  les  exaspèreat  cruellement.  Le  malade 
tremble  et  frissonne  comme  dans  la  âèvre  ;  le  visage  est  rouge,  les 
mains  sont  cyanoséi^s;  la  respisation  est  fréquante. 

Les  muscles  sont  le  siège  de  contractions  toniques,  mais  on  y 
constate  une  excitabilité  remarqxiabla.  La  moindre  pression,  a^téoia- 
lement  au  niveau  des  jambes,  provoque  des  contractions  cloniques  da 
tout  le  jcorps.  On  ne  peut  même  communiquer  de  mouvement  aux 
membres  sans  arracher  des  cris  au  patiaat. 

La  sensibilité  outanée  est  axaltée,  mais  les  troncs  nerveux  ne 
paraissent  en  aucun  point  doués  d'une  excitahilijté  .anormaU  à  la 
pression. 

La  rateest  hypertrophiée  ;  on  (peut  s'en  rendra  compta  Aettamao^â 
la  jpaJpation.  Le  ventre  est  souple. 
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Lnigue  ebargée.  T.  39^,5,  P.  108.  Constîpatioa. 

Or  soDg»  à  I*  fl&vre  typhoïde,  ou  à  la  trichinose,  mais  Fûrbringer 
admet  immédiateflfent  la  possibilité  d'une  polymyosite  aiguô. 

TraiteflMBt  :  îajMtîons  de  tnorpbiQd,  ealomel,  glace  sur  la  t8t6, 
bain  à  28®,  puis  enveloppement  avec  les  draps  mouillés. 

Le  3  novembre,  nuit  sans  sommeil  malgré  la  morphine.  Les  mains 
et  les  avani*4rras  sont  rouges,  légèrement  œdémateux.  Il  n'y  a  pas 
d'oxagâratioft  de  la  sensibilité  sur  le  trajet  des  nerfs.  On  ne  peut 
expK)f^r  séiievnemofH  \t4  muscles  an  pdnt  de  vue  de  Texcitabiltté 
ék'ctricfae,  car  îe  naalade  souffre  trop.  Température  le  matin  38»  9, 
le  sonr  37*  2«  Oti  donne  dans  la  journée  quatre  doses  de  25  (ceûtî- 
grammes,  é^antifébrino  ;  cîiloral  et  morphine  pdtrr  la  nnît. 

Le  4  novembre,après  une  nuit  calme,  les  douleurs  sont  moins  vives, 
la  céphafelgi»  et  la  dyspnée  cèdent.  Au  ventre  et  à  la  poitrine  quel- 
ques taches  rosées  ;  aux  lèvres  éruption  d'herpès,  La  rate  a  encore 
angnKfoté  dfé  t^olurinfe  ;  elle  mesure  16  centimètres  en  longueur  et 
10  en  largeur.  Pas  dé  diarrhée,  pas  d^albumînurie.  T,  38**  6  le  matin^ 
37*  le  soir.  P.  90.  Antifébrine,  injection  de  morphine. 

Le  5  amélioration,  les  douleurs  spontanées  ont  presque  complète- 
ment disparu,  on  ne  détermine  de  douleur  à  la  pression  que  dans  le 
territoire  du  sciatique.  La  rate  est  grosse. 

Le  6,  l^s  taches  rosées  disparaissent.  Elles  sont  remplacées  par  des 
taches  ardoisées,  grandes  comme  des  pièces  de  20  pfennigs  au  tronc 
et  aux  cuisses,  dues  à  des  hémorrhagies  dans  le  tissu  cellulaire  >ous- 
cutané.  L*aprè3  mîdl,  retour  des  douleurs  musculaires  sans  éléva- 
tion de  la  température.  Drap  mouillé,  morphine. 

Le  7,  amélioration  notable,  appétit  malgré  la  surcharge  de  la 
langne.  La  longueur  de  la  rate  est  encore  de  13  centimètres.  T.  37», 
P.  80. 

Le  8  et  le  9  persistance  des  douleurs  aux  mollets;  le  malade  a  de 
la  peine  à  marcher. 

Le  !1  le  malade  ne  conserve  qu*un  peu  de  faiblesse  des  jambes.  La 
rate  mesure  9  ceùtimètres  en  longueur.  Départ  du  sujet  guéri  le  12 
novembre. 

H  suffit  de  lire  cette  observation  pour  repousser  l'hypothèse  de  la 
/tèvre  typhoïde  :  début  brusque,  fièvre  durant  3  jours  seulement, 
défervescence  soudaine,  absence  de  symptômes  abdominaux,  remar- 
quable intensité  des  douleurs  musculaires  qui  sont  données  comme 
atroces,  insupportah^s,  herpès  des  lèvres,  tout  cela  ne  se  voit  guère 
dans  la  dothiénentérie. 
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dimmulton  considérable  de  Thémoglobine,  multiplication  des  glo* 
bnles  blancs  qai  sont,  arec  les  rouges,  dans  la  proportion  de  1  à  10, 
tuméfaction  des  ganglions  lymphatiques,  gonflement  de  la  rate  et 
du  feîe;  mais,  à  Tairtopsie,  rien  de  ce  qui  caractérise  la  leucémie. 
La  rate,  au  Heu  d'être  ramotlie  avec  une  pulpe  opulente,  est  au  con- 
traire indurée',  pas  d'altération  particulière  de  la  moeMe  des  os.  La 
temrinaisoQ  fatale  est  habituelle,  mais  il  y  a  des  cas  de  guérisoe, 
voilà  enc<Hre  une  distinction  à  établir.  Cette  maladie  devrait  s'appeler 
d'après  Tauteur,  leucocythémie  pseudo- leucémique  infantile. 

Elto  a  été  certainement  confondue  arec  la  leucémie  Traie,  et  les 
médecins  qui  ont  |mblié  des  guérisons  de  leucémie  ;  rataient  proba- 
bleonent  méconnue.  Elle  doit  attirer  fattention  dTune  façon  spéciale, 
puisqu'elle  est  curable.  L'auteur  espère  que  ses  traits  caractéristiques 
se  dégageront  bientôt  assez  pour  en  permettre  le  diagnostic  pendant 
la  Tie.  Nous  le  souiiiHtons  avec  lui. 

L.  Gailiahb. 

Hémiatrophie  et  hémiplégie  Hngvale,  par  I/[iibbgk  (5oc.  des  méd. 
aU.  de  Prague^  8  février  1889).  —  Une  femme  de  42  ans  a  consulté 
l'auteur  pour  des  troubles  de  la  parole.  Sa  voix  est  sourde,  rauque, 
éteinte.  ïllle  ne  pronente  les  mots  que  Renflement  et  arec  peine.  Bn 
l'cKaminant,  on  oonetate  ique  les  -deux  côtés  de  hi  face  jouissent  de 
leur  BiebiHté  normale,  qu'il  n*y  a  aucun  trouble  de  ce  côté,  mais 
que  la  langue  offre  des  altérations  remarquables  ;  le  côté  droit  de  cet 
organe  est  ridé,  animé  de  contractions  !fibri Maires  actives  et  mani- 
festement atrophié;  en  même  temps  ce  côté  de  la  langue  est  paralysé  : 
qnend  la  langue  est  tirée  au  dehors,  la  pointe  se  dirige  vers  le  côté 
dreit.  Les  mouvements  de  la  langue  qui  doivent  contribuer  à  la  mas- 
tîefttion  régoirère  et  à  Tartrculalion  des  mota  ne  s*erffectoent  qu'ave 
la  moitié  gauche  de  l'organe.  Cependant,  fexcitabflité  galvanique 
et  faradique  de  la  partie  paralysée  n'est  en  aueune  façon  compromise. 

Pas  de  paralysie  du  voîle  du  palais,ni  du  pharynx.  Quant  au  larynx, 
il  n'est  pas  indemne  :  on  constate  que  la  corde  vocale  droite  est 
paMljwée. 

Pas  de  désordre  médullaire  ni  cérébral.  L'intelligence  est  normale. 

fihi  tenant  compte  de  la  conservation  de  I*excitabilité  électrique  du 
côté  où  siègent  l'atrophie  et  la  paralysie,  on  ^t  obligé  de  repousser 
Thypothèse  d'une  lésion  périphérique;  il  faut  admettre  une  lésion 
centrale.  L'suleur  pense  que  c^eet  le  ttoyan  de  Thypeglosse  qui  est 
intèreseé;  et^  comme  il  tronver  dans  la  paralysie  vocale  droite  le 
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signe  d'une  iéston  du  noyau  du  pttfiuiaogaatrique,  il  admet  dans  ee 
cas  une  paralysie  bulbaire  unilatérale»  partielle. 

L.  Galua&d. 
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IHagnostic  des  tnmeiiFS  abdominales  par  le  D'.  Mac.  Ahole.  (The 
Dublin.)^  Pour  apprécier  le  siège  et  ^uelquelois  même  Texistence  des 
tumeurs  de  rabdamen,  Tauteur  emploie  rtnsufflafcion  seit  de  Testo- 
mac  soit  du  gros  intestin  et  aussi  de  Tinteslin  grôle.  Son  appareil 
peu  compliqué  se  compose  d'4in  réservoir  en  caoutcboue,  eommuoi- 
quant  par  un  lube  muni  de  robinets  avec  un  manomètre  et  se  ter- 
minant par  une  sonde  (Bsopbagianne  ou  une  canule  reotaie  suivant 
les  cas.  Le  gaz  employé  est  l'hydrogène  et  sa  presuon  doit  être  Fa- 
riable  sui«ra«t  le  but  à  obtenir.  Pour  la  simple  distension  gastrique 
on  commence,  pour  éviter  les  spasmes,  par  la  faible  pression 
de  1/4  de  IStf^e  par  ponce  carré  mais  cm  an^mysoÉs  lentemeat  jinuii^à 
i  1/2  livra.  L'esiomao  disteftéa  a&cvB  âe  âeasine  anus  la  pevu,  j^acb 
nettement  pour  monlrer  d»  airUoe  an  ntiroan  dn  pjRlore  m%  l'on  omtand 
le  bQniUenneiifeaoA  dos  gas  ^ui  fransabisoBnt  cet  oriiea.  S'il  a'a^it  de 
distendre  le  .gros  inlosthi,  la  poresaion  idn  gas  doit  ôkre  daifiki 
livre  et  s^iise  f>rodnit  dn  apasaio,ide  2  livres.  Pour  faire  fk-aoebir 
au  gaz  la  valv«le  îAdooBcale,  il  fautiocoiofnrimar  à  2  i/2  ou  â  livres 
par  p€iace  oaroé.  Oto  ealend  aJbis  le  paaaage  ifai  gaz  dans  riléon  et 
l'on  tuméfie  les  régions  ombilicale  et  sus-pubienno* 

Par^e  proeéd4i  l'aiftlAiir  iM0niN(lt4a  aikiiatBiiÉ  des  jfsiràaissooMills 
ou  rétraaglament  do  rioAeabîa^  l'oxtatenee  et  sonvont  de  siè^a  de 
perfaratians  uleôrevaes  ou  trAUBtftiiqiMa,  la  posilii»  des  iuiiaptirn 
abdonùdales  et  Jenra  nsp^^ràs  avec  las  axmos  tnteatiaaios,  ila  dilater 
tion  .stomacalo  ou  lateatiAide.  il  rapporte  pkisieura  observations 
où  en  •effet  sa  méthode  a  été  d*un  grand  «ecours»  làans  un  cas 
mèoke  <€•  IV)  eatlo  enfïloBaiion  fu^t  tout  le  Imîtemeai  suvfi  do 
soeoèa.  Le  diagnostic  fct  qu'il  s'agioBait  d'adhénaoceo  périfteiiéoloo 
ayant  ameoit  on  tégor  xOIrôciosemont  en  pyloM  •ot  qoo  la  diateoM» 
gaaBuae  vint  rampre  InspÎBéflMnt  zlaguérnon  a'ost  oMintemie.  Un 
grand  avantage  du  procédé  est  de  permettre  un  diagnostic  pnécoee 
de  la  localàoatioadana  .le  cas  d'abeès  par  eiomple  ot  par  eonaé^oent 
dexesdnai'interaealiott  pk»  prooapte  let  nnsd  plim  utiie.  De  pèns 
la  looaliastion  dn  point  à  atteindre  étant  nettemoat  obtenue  il  nVeai 
pasbeosÂn  defntudeiactsion  jet  routeur  a  «tant  ee  qui  tel  est 
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saire  dès  qu'il  peut  passer  son  doigt  dans  la  cavité  péritODéale  et 
aller  inciser  sur  lui  la  poche  ou  la  bride  déjà  reconnues.  L'anesthô- 
sie  n'a  pas  besoin  d'être  bien  longue  et  même  dans  quelques  cas 
Tauteur  a  pu  ne  pas  l'employer. 

Ce  procédé  a  donc  des  avantages;  son  avocat  lui  reconnaît  quel* 
ques  inconvénients.  Il  peut  donner  lieu  à  un  état  d*abattement  plas 
ou  moins  profond  et  prolongé  suivi  d'une  fièvre  d'intensité  variable. 
La  prostration  arrive  dans  les  2  ou  3  heures  qui  suivent  l'injection 
gazeuse  :  la  fièvre  annoncée  par  la  sueur  de  la  tôte  et  de  la  poitrine 
atteint  son  acmé  en  huit  ou  dix  heures.  Elle  décroît  graduellement 
en  deux  ou  cinq  jours  subissant  des  exacerbations  vespérales  d'envi- 
ron un  degré.  L'auteur  compare  ces  accidents  à  ceux  qui  suivent 
quelquefois  le  cathétérisme  uréthral  et  ne  leur  attribue  pas  une 
plus  grande  gravité. 

FOUBKRT. 

Paracentèse  dn  carvean  dans  nn  cas  d'hydrooéplulle  par  le 
Dr  Sam.  âtrbs.  {Chicago  Mid,  J,  and  Bxam*)  —  Il  s'agit  d'un  enfant 
de  cinq  ans  sans-antécédents  héréditaires  qui,  d'apparence  saine  à  sa 
naissance,  fut  pris  de  convulsions  à  l'âge  de  trois  mois.  Sans  cause 
apparente,  les  accès  se  reproduisirent  très  fréquents  20  à  30  par  jonr 
jusqu'à  r&ge  d'un  an  où  ils  cessèrent  pour  ne  plus  reparaître.  Trois 
mois  après  la  forme  du  crâne  commença  à  se  modifier  et  devint  piri- 
forme:  la  fontanelle  antérieure  se  ferma  et  les  sutures  s'ossifièrent 
à  l'époque  normale. 

Quand  les  parents,  las  de  tous  les  traitements  essayés  viennent 
réclamer  une  invention  chururgicale,  on  constate  l'état  suivant  : 
Développement  intellectuel  à  peine  sensible;  l'enfant  ne  parle  pas,  il 
sourit  à  la  manière  des  idiots.  Il  est  totalement  aveugle  t  les  autres 
sens  ne  paraissent  pas  affectés.  Jamais  il  n'a  pu  se  tenir  debout  ni 
marcher,  bien  que  tous  ses  mouvements  semblent  faciles.  Incon- 
tinence vésicale  et  rectale  :  grande  irritabilité,  agitation  incessante  ; 
sommeil  très  irrégnlier.  Bien  développé,  de  teint  terreux,  il  n'accepte 
comme  nourriture  que  les  liquides  donnés  à  la  cuiller.  Fréquemment 
il  a  des  mouvements  de  rotation  de  la  tète  avec  grincements  de  dents. 
Pouls  120  à  140. 

L'opération  consiste  en  une  application  d*une  peUte  couronne  de 
trépan  au-dessus  de  la  suture  frontale  à  un  pomê  et  dênd  a  droite  de  la 
ligne  médiane  :  l'os  est  plus  épais  qu'à  l'état  normal  :  la  dure-mère 
semble  normale.  On  enfonce  à  travers  celle-ci  et  la  substance  céré- 
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brale  un  très  fin  trocart  en  bas,  en  arriôre  et  en  dedans  à  la  profon- 
deur de  denx  pouces  et  demi,  sans  produire  aucun  mouvement 
réflexe.  Il  s*ôcouIe  goutte  à  goutte  environ  une  once  de  liquide  trans- 
parent :  il  s*en  écoule  aussi  quand,  en  retirant  la  canule,  celle-ci 
traverse  Tespace  arachnoTdien.  Pendant  plusieurs  Jours  le  liquide 
cépbalique  continue  à  suinter  et  on  évalue  sa  quantité  à  près  de  8 
ODces.  La  plaie  guérit  bien. 

Rapidement  on  observe  les  résultats  de  Topération.  Au  bout  de 
deux  jours,  l'enfant  se  tient  debout,  et  bientôt  après  marche,  ce  qu'il 
fait  seul  et  bien  trois  semaines  après.  La  vue  apparaît,  Tirritabilité 
disparaît  elle  sommeil  devient  régulier.  L'alimentation  peut  devenir 
solide  et  le  malade  n*a  plus  de  mouvements  de  rotation  de  tête.  La 
parole  cependant  ne  vient  pas  et  les  sphincters  sont  toujours  incon- 
tinents. 

Au  bout  d'un  mois,  le  malade  cesse  de  pouvoir  marcher  et  on 
propose  une  nouvelle  paracentèse  qui  est  discutée  et  sur  le  point 
d'être  acceptée  quand  la  marche  revient  au  bout  d'un  nouveau  mois. 

FOUBBRT. 

Statistique  de  pins  de  cent  opérations  pour  oalcnla  Tésicanz,  par 
le  D'  Andrkws.  {Chicago  Méd.  /.  and,  Exam,)  —  Litholopaxie  (opéra- 
tion de  Bigelow)  40  cas^  une  mort»  mortalité  2,  5  0/0.  Lithothritie 
(procédé  Thompson),  6  cas,  une  mort,  mortalité  17  o/O.  Lithotomie 
avant  la  puberté  55  cas,  7  morts,  mortalité  13  0/0,  après  la  puberté 
29  cas,  5  mortSj  mortalité  17  0/0» 

A  le  suite  de  ces  chiffres  tirés  de  sa  propre  clientèle,  l'auteur  réunit 
ceux  de  740  cas  de  lithotomie  venus  d'Asie  et  dont  la  mortalité  en 
bloc  est  de  6  0/0. 

FoUBBRT. 

Lange  dn  rein  par  le  moyen  dos  lavements.  {Médical  Standard" 
Chicago,}  ^  Le  D'  Jenks  fut  amené  à  ce  procédé  par  nn  cas  d'urines 
purulentes  et  l'a  employé  plusieurs  fois  depuis.  Le  lavement  d>au 
chaude  doit  être  abondant  et  pour  qu'il  soit  conservé,  il  faut  aupara- 
vant administrer  un  peu  d'opium  ;  ensuite  aller  lentement  pour  faire 
admettre  la  grande  quantité.  Le  liquide  absorbé  est  rendu  par 
l'urina. 

Le  D' Etheridge  donne  une  pinte  ou  une  pinte  et  demie  d'eau 
chaude,  le  malade  étant  eouohésur  le  dos  avec  les  hanches  soulerées 
et  gardant  cette  position  au  moins  une  demi-heure  :  et  il  se  félieite 
de  l'effet  diurétique  obtenu. 

FoUBBRT. 
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De  la  suture  des  nerfs,  par  Etzold  (I>eut$ehe  Zeilsch  /.  Çhir.^  1889, 
Tome  2d,  p.  430).  —  Elzold  relate  six  cas  de  suture  primitive  des 
nerfs  du  bras  dans  la  cavité  azillaire.  Ces  faits  méritent  d*ôtre  ran- 
gés dans  une  catégorie  à  part  ;  en  effet,  la  coexistence  de  lésions  des 
gros  vaisseaux,  le  niveau  élevé  de  la  section  aerveuse,  ou,  en 
d^autres  termes,  d'une  part  la  longueur  du  tronçon  périphérique, 
d'autre  part,  Tabsence  d'altérations  profondes  des  muscles  :  tels  sont 
les  caractères  qui  impriment  aux  plaies  des  nerfs  dans  raisselle  un 
cachet  particulier. 

En  dehors  du  fait  bien  connu,  de  Baudens,  les  obsecyations  rap- 
portées par  Etzold  sont  les  seules  relatives  à  des  sutures  nerveuses 
dans  le  creux  de  l'aisselle.  Elles  ne  sauraiept  être  résumées  en  quel- 
ques lignes  ;  nous  en  donnons  simplement  le  titre  : 

1<>  Lésion  des  nerfs  médian,  cubital  et  musculo-cutané.  Suture  du 
médian.  Régénération  dans  le  domaine  du  cubital  au  bout  de  six 
ans. 

2"*  Lésioa  et  suture  des  nerfs  médian,  cubital  et  radial.  Régénéra- 
tion au  bout  de  4  ans  et  trois  mois  \  mauvais  résultat  fonctionnel. 

Z^  Section  et  suture  du  médian.  Amélioration  jusqu'au  39«  mois. 
Résultat  fonctionnel  satisfaisant. 

4''  Lésion  des  nerfs  médian  et  cubital.  Suture  du  médian.  Au  bout 
de  7  mois,  amélioration  dans  le  domaine  du  cubital. 

5<»  Lésion  et  suture  de  tous  les  nerfs  ir.oteurs  du  membre  supé- 
rieur. Au  bout  de  six  mois,  apparaissent  des  phénomènes  de  régéné- 
ration dans  le  territoire  du  radial. 

6»  Lésion  et  suture  des  nerfs  médian  et  cubital.  Au  bout  de  5  mois, 
amélioration  dans  le  domaine  du  cubital. 

A  Toccasion  de  osalaltst^  Etaold  tie^rend  rhia^Mûre;,  ai  obscure 
encore,de  la  régénération  nerveuse.  Pour  lui,  la  réunion  des  nerfs  par 
première  ou  seconde  intention  n^exiete  pas*  Les  cylindvaxea  sont  des 
prolongements  des  cellules  ganglionnairea»  et  Thypothôse  de  leur 
néoformation  ou  de  leur  réunion  par  rintermédiaire  d'éléments  cel- 
lulaires d'origine  mésodermique^ne  peut  être  justifiée  par  l'anatomie. 
Les  nerfs  sectionnés  se  régénèrent  par  bourgeonnement  de  leur  bout 
central;  ce  processus,  oonstaté  expérimentalement,  se  vérifie  aussi 
en  clinique.  Dana  deux  cas«  en  effet,  Etoold  a  vu  qu'à  la  suite  de 
seobions  nerveusest.les  parties  pcoximales  se  régénèrent  pl«s  vite  et 
plus  complètement  que  les  parties  distalee.  Le  retour  de  la  sensibi- 
lité ne  peut  entrer  en  ligne  de  compte  dans  le  diagnostic  des  régé- 
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raiioDs  uerveuses.  Lee  syi»pl6moa  qui  permatteot  d'adiaettr^  œlles* 
ci  sont: 

1»  Les  çoQlracUooâ  lauMuUirea  actives* 

2^  La  disparitioQ  de  Tatrophie  et  en  particulier  de  l'amyotropàie. 

3<*  L'apparition  tardire  de  i*ainéliorati<Hi. 

4**  L'excitabilité  électrique  de  muacles  aatârievremeiil  paralysés  ; 
le  courant  galvanique  n'a  au  contraire  qu'une  faible  valeur  diegoos* 
tique.  H.  Ruvrai» 

Um  eas  d'aagîo-fUuroBe  de  la  langM^  par  G.  Fischbr  (ùeuuchê  Zei^ 
tsek  f.  Chir.^  1889,  Teœ  29,  p.  581).  -*  Les.  tumeurs  nizbeB  de  la 
langue  sont  très  raree.  Oo  a  cité  des  fibromyoïnes  (l),  des  oeléefibro- 
mes  (2)  et  dea  fibrolipoBies  (3)  de  cet  organe.  Deas  le  fait  rapporté 
par  Fischer,  il  s'agit  d*ua  néoplasme  tenant  à  la  fois  du  fibroiieet  de 
TaDgiome  caveroeux.  Cette  observation  concerne  un  bemme  de  37 
ans,  qui  remarqua,  il  j  a  un  an  et  demi,  une  tumeur  grosse  comme 
oAe  aeisette  sous  le  côt^  gsuche  de  la  mâchoire  infiârienre.  Elle  était 
mobile,  indoleate  et  augmentait  lentement,  mais  progressivement  de 
volume.  Depoîa  un  an,  le  malade  remarqua  dans  la  bouche  uue  tumé- 
faction asses  notabie  pour  géser  la  déglutition  et  rarticulatîon  des 
aone. 

Au  cou,  on  eoaatale  la  présence  d'une  tumeur  saillante,  s'étendant 
de  l'un  k  l'autre  angle  maxillaire,  limitée  de  chaque  cété  par  les 
bords  antérieurs  des  sternomastoîdieos.  Elle  est  étroitement  accolée 
à  tout  le  rebord  osseux  de  la  mâchoire  ;  celui-ci  cependant  paraît 
libre  à  la  palpation»  Elle  descend  jusqu'au  corps  de  l'hyoïde,  qui  est 
fortement  repensée  en  bas.  Très  n»lle  et  fluctuante,  la  tumeur  est 
recouverte  d'une  peau  normale,  non  adhérente,  parcourue  par  une 
seule  veioe  bien  visible.  La  pression  sur  la  moitié  droite  entratne  la 
tension  de  la  moitié  gauche.  Dans  celle-ci,  on  sent  et  ^n  voit  une 
faible  pulsation.  La  faciale  bat  comme  à  l'état  normal,  mais  un  peu 
plus  haa.  Chaque  expansion  de  la  tumeur  à  gauche  S'accompagne 
d'un  frémissement  qui  disparaît  immédiatement  par  la  compression 
de  la  caratide  primitive.  Ces  phénomènes  étaient  très  faibles  dans  la 
moitié  droite  du  néoplasme;  mais  de  ce  c6té  on  sentait  une  inégalité 
aases  résistante  au  travers  de  la  masse  fluctuante.  Plusieurs  penc- 

(1)  Blanc.  Gaz.  bebd.  de  méd.  et  de  chir.  1884.  n'  7. 
{2)  Zahii.  DestMht  Z«Afch.  t  chir.  1885^  t.  72,  p.  30, 
(3)  Albsrt.  Wiener  med*  Presse.  186$,  n*  6. 
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tioDS  exploratrices  furent  pratiquées  ;  une  seule  donna  issue  à  du 
sang.  En  faisant  mouToir  la  pointe  de  Taiguille,  on  profoquait  un 
bruit  de  frottement;  il  semblait  que  l'instrument  Tenait  heurter 
des  parties  dures. 

A  gauche,  la  muqueuse  du  plancher  buccal  apparaissait  fortement 
•soulevée  et  refoulée  contre  Tarcade  dentaire.  La  moitié  gauche  de 
la  langue  était  épaissie,  notablement  repoussée  en  haut,  de  telle  sorte 
que  sa  face  dorsale  touchait  presque  la  voûte  palatine.  La  palpation 
ne  révélait  aucun  chaugemeat  de  consistance.  La  propulsion  de  Tor- 
gane  hors  de  la  cavité  buccale  était  impossible.  Du  reste,  il  n'existait 
ni  sur  la  langue,  ni  sur  le  plancher  de  la  bouche,  quelque  altération 
appréciable  ;  la  muqueuse  présentait  partout  sa  coloration  normale  ; 
elle  ne  portait  ni  ulcération,  ni  vaisseaux  ectasiés,  le  doigt  ne  sentait 
ni  induration  ni  pulsation.  On  porte  le  diagnostic  de  tumeur  maligne 
L'extirpation  fut  essayée  sur  la  demande  formelle  du  malade.  Mais 
il  fut  impossible  de  l'exécuter.  En  effet,  le  néoplasme  abordé  soit  par 
son  bord  supérieur,  soit  par  sou  bord  inférieur  par  d'innombrables 
vaisseaux,  était  fixé,  non  encapsulé,  inais  diffus,  poussait  de  toutes 
parts  des  prolongements  entre  les  muscles,  et  adhérait  d'une  façon 
inséparable  à  toute  la  muqueuse  buccale.  Bien  que  Thémorragie  eût 
été  assez  légère,  le  malade  mourut  dans  le  collapsus  une  heure  et 
demie  après  le  début  de  ces  tentatives  inutiles  d'extirpation. 

La  pièce  anatomique  tut  examinée  par  Orth.  La  moitié  gauche  de  la 
langue,  surtout  dans  ses  deux  tiers  postérieurs,  était  notablement 
hypertrophiée  et  séparée  de  la  moitié  droite  par  un  sillon.  Sur  le  dos 
de  l'organe  se  voyait  une  ulcération  longue  de  8  centim.,  d'apparence 
lardacée.  La  coupe  longitudinale  de  la  moitiégauche  de  la  langue  entraîna 
la  section  de  nombreux  vaisseaux,  très  dilatés,  qui,  d'après  les  carac- 
tères de  leur  paroi,  devaient  être  des  veines.  Ils  présentaient  dans 
la  langue  et  au-dessous  d'elle  des  ectasiés  variqueuses.  A  la  base  de 
l'organe»  un  vaisseau  du  volume  du  petit  doigt  était  rempli  par  un 
oaillot  stratifié  très  adhérent,  en  voie  d*organisaUon.  La  partie  hyper^ 
trophiée  de  la  langue  se  composait  d'un  tissu  dur,  blane  grisâtre,  un 
peu  lardaeé,  constitué  surtout  par  des  tractus  conjonetifs.  Les  élé- 
ments musculaires  ne  se  trahissaient  plus  par  leur  teinte  rougefttre 
qu'à  la  pointe  et  à  la  base  de  l'organe.  Le  néoplasme  fut  qualifié  bis- 
tolegiquement  par  Orth  d'hypertrophie  angiofibromateuse. 

Mais  tandis  que  l'élément  érectile  et  l'élément  fibreux  étaient  com- 
binés dans  la  langue,  Tangiome  caverneux  formait  seul  la  partie  cervi- 
cale de  la  tumeur.  C'est  dans  la  profondeur  du  cou  que  le  néoplasme 
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amit  iait  son  apparition,  et»  suiTant  Fisoher,  il  s'agit  d'ane  lumeur 
érectile  développée  primitlTement  dans  les  parties  molles  du  oou, 
ayant  euvahi  secondairement  la  langue,  dans  laquelle  elle  avait  dégé« 
néré  en  fibrome.  H.  Rikpfbl. 
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Prophylaxie  de  la  tuberculose.  —  Bacille  diphtéritique.  —  Hômatozoaireft 
du  paludisme.  —  Alcaloïdes  de  Thuile  de  foie  de  morue.  —  Antisepsie 
obstétricale.  —  Grippe.  -*  Sulfate  de  cinchonidine. 

Séance  du  2B  janvier.  —  La  longue  discussion  sur  la  phophyiaxie 
de  la  tuberculose  s'est  terminée  par  les  conclusions  suivantes  : 

«  La  tuberculose  est  une  maladie  parasitaire  et  contagieuse. 

«  Le  microbe,  agent  de  la  contagion,  existe  surtout  dans  les  poos« 
siôres  qu'engendrent  les  crachats  desséchés  des  phtisiques  et  le  pus 
des  plaies  tuberculeuses. 

c  Le  plus  sûr  moyei;i  d'empêcher  là  contagion  consiste  donc  à  dé- 
truire les  crachats  et  le  pus,  avant  leur  dessication,  par  l'eau  bouil- 
lante et  par  le  feu. 

«  Le  parasite  se  trouve  aussi  quelquefois  dans  le  lait  des  vaches 
tuberculeuses  ;  il  est  donc  prudent  de  n'employer  le  lait  qu'après 
l'avoir  fait  bouillir,  surtout  lorsqu'il  est  destiné  à  Talimentation  des 
jeunes  enfants. 

«  L'Académie  appelle  l'attention  des  autorités  compétentes  sur  les 
dangers  que  les  tuberculeux  font  courir  aux  diverses  collectivités 
dont  elles  ont  la  direction,  telles  que  lycées,  casernes,  grandes  ad- 
ministrations et  ateliers  de  l'Etat,  s 

Ces  propositions,  sauf  les  deux  dernières  dout  l'une  a  été  inspirée 
par  M.  Trôlat,  et  l'autre  par  M.  Nocard,  sont  les  mêmes  que  celles 
que  M.  Bergeron  avait  déposées  à  la  séance  précédente.  En  vain 
M.  Terneuil  a  tenté  un  dernier  effort  pour  faire  adopter  celles  de  la 
Commission  qui  n'en  sont  d'ailleurs  que  le  développement.  LAca- 
démie  a  préféré  ne  pas  entrer  par  trop  dans  les  détails  et  réserver 
son  opinion  sur  certains  pointa,  au  moins  discutables,  comme  celui 
de  la  viande.  La  seule  question  du  lait  avait  déjà  soulevé  quelques 
T.  16B  24 
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débats  qui,  malgré  le  vota  définitif,  ne  paraissent  pas  épuisés.  Bnfin 
comme  complément  à  cette  discustlon,  M.  Vallîn  a  proposé  une  en- 
quête sur  la  part  qui  revient  à  la  contagion  et  à  l'hérédité  dans  la 
proportion  de  la  tnberculose. 


Séance  du  4  février,  —  M.  Brouardel  présente  de  la  part  de 
MM.  les  D«  d'Espine  et  de  Martignac  (de  Genève),  an  mémoire  con- 
cernant leurs  recherches  expérimentales  sur  le  bacille  diphtéritique. 
Ce  travail  est  une  confirmation  de  la  spécificité  du  bacille  de  Lœffler. 
Les  auteurs  sont  les  premiers  qui  aient  démontré  la  persistance  de 
la  vitalité  des  germes  à  l'état  sec  (sur  des  fils)  pendant  plus  de  trois 
mois.  Ce  fait  est  t/ès  important  au  point  de  vue  de  la  propagation 
de  la  diphtérie  et  des  mesures  prophylactiques  qu'il  y  a  lieu  de  pres- 
crire ;  ces  germes  pullulent  avec  une  grande  facilité  dans  le  tait; 
Tactivité  des  divers  antiseptiques  et  de  la  chaleur  a  été  étudiée  avec 
beaucoup  de  soin. 

—  M.  Laboulbène  offre,  au  nom  de  M.  le  D^  Laveran,  professeur  à 
l'Hcole  du  Val-de-Gràce,  deux  brochures  sur  les  hématozoaires  du 
paludisme.  On  sait  que  l'innocuité  des  spores  et  des  algues»  d'abord 
incriminées  dans  la  pathogénie  des  fièvres  palustres,  a  été  reconnue. 
D'autre  part  on  conteste  de  plus  en  plus  la  nocivité  du  hacillus  ma" 
laHœ  trouvé  dans  le  sol  à  Tétat  sporulaire»  et  prenant  dans  le  corps 
des  animaux  et  les  liquides  de  culture,  la  forme  de  longs  filaments» 
auquel  Klebs  et  Tommasi-Crudeli  attribuaient  la  production  des 
fièvres  intermittentes. 

C'est  en  cherchant  le  mode  de  formation  de  la  méiaoémie»  ou  du 
pigment  dans  le  sang,  que  M.  Laveran  a  découvert  diverses  formes 
d'hématozoaires  qu'il  a  décrits  :  \^  corps  sphériques;  2^  flagella; 
3°  corps  en  croissant  ;  4°  corps  en  rosace.  La  classification  des 
hématozoaires  du  paludisme,  la  preuve  qu'ils  sont  les  véritables 
agents  pathogènes,  ont  été  poursuivies  avec  succès.  En  effet,  on 
arrive  à  cette  conclusion  que  les  parasites  polymorphes  du  sang  chez 
les  paludiques  font  partie  des  sporozoaires.  L'inoculation  du  sang 
des  paludiques  a  été  faite  plusieurs  fois  d'homme  à  homme,  et  avec 
succès.  Il  est  démontré  que  l'hématozoaire  polymorphe  découvert  par 
Laveran  est  un  agent  direct  des  fièvres  intermittentes  et  que,  par 
son  action  sur  les  globules  rouges  du  sang,  il  produit  la  mélanémie 
palustre.  Ce  fait  nouveau  d'un  sporozoaire  pathogène  doit  être  mis 
en  relief,  car  il  fournit  la  preuve  de  la  variété  des  divers  agents 
pathogéniques  dans  les  maladies. 
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—  En  80D  nom  et  celui  de  M.  Mourgue3,  M,  A*  Gautier  fait  une 
communicatioa  sur  les  alcaloïdes  de  rhuile  de  foie  de  morue*  Ces 
auteur»  sont  panfenus  à  séparer  des  huiles  fauves  de  foie  de  morue 
les  six  bases  déûnies  suivantes  :  la  butyUmine,  Tamylamine,  Thexy* 
lamine,  La  dihydrolutidiue,  raselline,  la  morrhuine,  bases  auxquelles 
il  convient  d'ajouter  Tacide  morrhuique,  acide  qui  se  comporte  aussi 
comme  un  alcali  en  présence  des  acides  minéraux,  qui  est  la  plus 
importante  et  la  plus  abondante  des  maladies  actives  qui  viennent 
d'être  énumérées. 

Une  partie  de  ces  bases  sont  combinées  sous  forme  de  lecithines. 
Les  acides  qui  accompagnent  les  alcaloïdes  de  Thuile  de  foie  de 
noorue  sont  :  1^  des  acides  gras  volatils  (formique  et  butyrique)  ; 
2<»  de  Tacide  phosphoglycérique  ;  3<>  de  Tacide  sulfurique  ;  4<>  et  sur- 
tout l'acide  morrhuique  (1  gramme  par  litre),  qui  paraît  jouer  un 
rôle  capital. 

Après  avoir  étudié  les  caractères  et  propriétés  chimiques  et  phy« 
siologiques  de  toutes  ces  substances,  les  auteurs  résument  ainsi  qu'il 
suit  les  causes  de  reffieacité  des  huiles  de  foie  de  morue  :  augmen* 
tation  sensible  de  l'appétit  et  des  sécrétions  rénales,  sudoralee  et 
intestinales,  sous  l'influence  de  leurs  alcaloïdes  principaux;  assimi* 
lation  rapide  de  principes  phosphores  présentés  à  Téconomie  sous 
forme  de  lecithine  et  d'autres  matières  contenant  du  phosphore  sous 
forme  organique,  directement  utilisables  par  les  jeunes  cellules  ;  ré» 
paration  puissante  des  réserves  de  calorification,  grâce  à  l'absorp- 
tion facile  des  corps  gras  associés  à  des  matériaux  d'origine  biliaire 
qui  en  provoquent  aisément  remulsionnoment,  la  saponification  et 
l'arrivée  dans  le  sang  ,  enfin,  spécificité  d'action  de  petites  quantités 
d'iode  et  peut-être  de  brome,  que  ces  huiles  contiennent  sous  cette 
forme  organique  la  plus  propre  à  aider  leur  action,  et  qui  vient  en 
aide  à  celle  des  alcaloïdes  eux-mêmes;  tels  sont  les  éléments  mul- 
tiples, mais  concordants,  de  Taction  puissante  que  le  médicament 
exerce  sur  l'économie.  Ajoutons  que  ce  sont  les  huiles  blondes  on 
fauves  qui  ont  le  maximum  d'activité;  les  huiles  blanches  ne  con« 
tiennent  pas^  ou  seulement  des  traces  d'alcaloïdes,  pas  plus  que  de 
lecithine  ;  quant  aux  huiles  brunes,  elles  ne  servent  plus  qu'à  des 
usages  industriels. 

—  M.  le  D'  Péher  lit  une  observation  d'extirpation  de  l'omoplate 
droite  avec  conservation  du  bras. 

Séance  du  H  février.  —  Rapport  de  M.  Budin  sur  une  demande  de 
M.  le  ministre  de  l'Intérieur,  relative  à  la  question  de  savoir  s'il 
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convient  d'autoriser  les  sages^femmes  à  prescrire  les  antiseptiques. 
Tout  le  monde  est  d'accord  aujourd'hui  sur  les  avantages  précieux 
de  Tantisepsie  en  matière  obstétricale,  sur  les  résultats  merveilleux 
qu'elles  a  donnés  au  point  de  vue  de  la  mortalité  comme  de  la  mor- 
bidité, et  par  conséquent  sur  la  nécessité  pour  les  accoucheuses  d*y 
avoir  recours  d'abord  pour  empêcher  l'apparition  des  cas  isolés  dans 
leur  clientèle  et,  si  un  de  ces  cas  se  présentait,  pour  s'opposer  au 
développement  d'une  épidémie,  La  réponse  à  la  demande  du  ministre 
ne  pouvait  être  douteuse. 

Mais  les  antiseptiques  étant  nombreux,  la  Commission  a  proposé, 
pour  plus  de  simplicité,  de  ne  permettre  aux  sages-femmes  que  rem- 
ploi d'un  seul.  Restait  à  trouver  le  meilleur.  Après  les  avoir  tous 
passés  en  revue,  en  en  signalant  les  avantages  et  les  inconvénients* 
le  rapporteur  a  conclu  à  l'adoption  du  sublimé. 

Malgré  l'opposition  de  M.  Guéniot,  qui,  redoutant  les  dangers  que 
présente  cette  substance,  lui  préférerait  l'acide  phénique  ou  le  thymol 
et  de  M.  Charpentier  qui  réclame,  pour  les  sages-femmes,  la  liberté 
pleine  et  entière  du  choix  de  l'antiseptique  avec  toutes  les  responsa- 
bilités qui  en  découleront  pour  elles,  l'Académie  a  adopté  les  proposi- 
tions de  la  Commission.  • 

Par  conséquent  les  pharmaciens  seront  autorisés  à  délivrer  aux 
accoucheuses  des  paquets  de  sublimé  ainsi  composés  : 

Sublimé  corrosif 25  centigrammes . 

Acide  tratrique 1  gramme. 

Rouge  de  Bordeaux 1  milligramme. 

Sur  chaque  paquet  qui,  conformément  à  la  loi,  portera  une  éti- 
quette rouge,  seront  écrits  ou  imprimés  les  mots  :  sublimé  25  centi- 
grammes pour  un  litre  d  eau.  Poison, 

En  outre,  comme  il  est  nécessaire  que  les  sages-femmes  aient  à 
leur  disposition  une  substance  antiseptique  pour  enduire  leur  mains 
et  les  intruments,  les  pharmaciens  pourront  également  leur  donner 
des  doses  de  30  grammes  de  vaseline  au  sublimé  à  i  0/0. 

--  Lectures  : 

10  D'une  note  de  M.  Mosny  interne  des  hôpitaux  sur  un  cas  de  bron- 
cho-pneumonie érysipélateuse  sans  érysipèle  externe  ; 

2«  D'une  observation  (de  M»  Périer)  de  résection  du  sommet  de 
l'apophyse  transverse  de  la  septième  vertèbre  cervicale,  développée 
en  côte  supplémentaire  et  comprimant  le  plexus  brachial  ;  cessation 
des  accidents; 

3"*  D'un  mémoire  de  M.  Lucas  Ghampionnière  sur  le  traitement  de 
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la  fracture  de  la  rotule  par  l'ouvertare  large  du  genou  et  la  suture 
métallique. 

—  Diverses  commuDicatîons  ont  été  faites  sur  la  grippe. 
D*abord  celle  de  M.  Jaccoud.  Sur  42  cas  qu*il  a  observés  dans  son 

serviee  de  la  Pitié,  il  en  a  trouvé  un  avec  bronchite  capillaire,  et  12 
avec  pneumonie.  Dans  ces  13  cas  les  recherches  ont  démontré  la 
présence  de  pneumocoques,  lesquels  faisaient  défaut  dans  les  cas 
avec  congestion  pulmonaire.  Ces  résultats  de  Tezamen  bactériolo- 
gique sont  semblables  à  ceux  que  M.  Ménétrier  avait  obtenus  sur 
11  cas  de  pneumonie  grippale  observés  en  1886.  Dans  les  deux  séries 
il  s'agit  de  pneumonie  à  pneumocoques,  et  au  point  de  vue  anato- 
mique,  de  pneumonie  fibrineùse  à  hépatisation  lobaire  ou  disséminée. 
Tous  ces  faits  ont  donc  en  commun  Fidentitô  anatomique  et  l'iden- 
tité microbienne.  M.  Jaccoud  en  signalant  Tabsence  de  pneumocoques 
dans  les  crachats  de  ses  malades  affectés  de  congestion  pulmonaire, 
présente  ce  fait  négatif  comme  un  signe  différencie!  précoce  entre  la 
fluxion  de  poitrine  et  la  pneumonie. 

—  D'autre  part  M.  Bouchard  a  rencontré  au  cours  de  l'épidémie, 
non  seulement  la  pneumocoque,  mais  encore  le  streptocoque  et  le 
staphylococcus  aureus.  A  chacun  d'eux,  ajoute-t-il»  correspondent 
des  localisations  particulières,  et  tous  trois  sont  des  microbes  habi- 
tants naturels  de  nos  cavités,  qui^  sous  l'influence  des  causes  de  la 
grippe,  ou  sous  Finfluence  de  la  grippe  elle-même,  ont  pu  franchir 
les  barrières  qui  d'ordinaire  les  empêchent  de  pénétrer  dans  son 
tissu  et  dans  le  sang.  Pour  lui,  les  affections  secondaires  de  la  grippe 
n'ont  rien  de  spécial  ni  de  spécifique.  A  ne  considérer  que  les  pneu- 
monies, c'est  par  un  abus  qu*on  dit  qu'elles  sont  de  nature  grippale. 
Elles  sont  d'espèces  diverses,  en  rapport  avec  la  diversité  des  agents 
pathogènes  qui  les  provoquent;  elles  ne  sont  par  exemple,  que  des 
pneumonies  vulgaires  comme  la  plupart  des  autres  pneumonies, 
parce  que  leurs  agents  pathogènes  dans  la  grippe,  comme  en  dehors 
de  la  grippe,  ne  sont  que  des  microbes  familiers  de  notre  organisme. 
La  grippe,  comme  tant  d'autres  circonstances  étiologiques,  ouvre  la 
porte  h  ces  microbes  ;  alors  la  pneumonie  par  auto- in  faction  natt 
d'une  cause  vulgaire  ;  mais  dans  des  circonstances  encore  mal  déter* 
minées,  ces  microbes,  en  provoquant  la  pneumonie,  peuvent  acquérir 
une  virulence  qui  ne  leur  appartenait  pas  ou  exulter  une  virulence 
restée  obscure  jusque-là.  La  pneumonie  devient  alors  contagieuse, 
et  la  virulence  que  sont  microbe  a  acquise  peut  se  renforcer  par  son 
passage  d'individu  à  individu. 

—  Enfin  M.  Ollivier,  M.  Proust,  comme  M,  Bouchard,  rapportent 
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des  faits  teadant  à  mettre  en  ôvidence  la  contagiosité  de  la  grippe. 
—  M.  Regnauld  présente,  au  nom  de  M.  le  D'  Brun  (de  Beyrouth) 
une  nouvelle  étude  sur  Faction  thérapeutique  du  sulfate  de  cinchonî- 
dine.  Il  en  résulte  que  cette  substance  administrée  aux  mômes  doses 
que  le  sulfate  de  quinine  dans  les  accidents  aigus  de  rimpalndisme 
pour  la  cachexie  palustre,  dans  les  névralgies  intermittentes,  agit 
avec  le  môme  succès  que  ce  dernier  dont  le  prix  est  autrement  élevé. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Aoide  sélénicuz.  —  Pneumonie*  —  Respiration.  —  Venin. 
Sexes.  —  Microbes. 

Séance  du  20  janvier  1890.  —  Aetton  physiologique  de  Vaeide 
Mélénkux  par  MM.  G.  Ghabrié  et  L.  Lapeyre.  Les  analogies  du  soufre 
et  du  sélénium  si  frappantes  dans  leurs  oomposés  minéraux,  sont 
moins  parfaites  lorsqu'on  compare  les  dérivés  organiques  de  ces 
métalloïdes.  L'étude  de  ces  analogies  déjà  commencée  par  leâ  au- 
teors  dans  un  travail  antérieur»  a  été  continuée  par  eux;  ils  ont 
cherché  à  comparer  Taction  physiologiqne  de  ces  corps  en  com- 
mençant par  Vaeide  sélénieux. 

Le  travail  de  MM.  Ghabrié  et  Lapeyre  a  été  divisé  en  deux  parties, 
selon  que  les  expériences  portaient  sur  les  ferments  ou  sur  les  ani- 
maux. Leurs  expériences  touchant  Taction  physiologique  de  l'acû^ 
sélénieux  sur  les  ferments  leur  ont  montré  :  l^'  qu*il  faut  une  dose 
élucide  séiémeur  un  peu  supérieure  à  2  millièmes»  pour  empêcher  la 
férmentatiott  du  bouillon,  sous  Faction  des  mioroi>es  vulgaires  de 
l*air  ;  2*  qu'avec  des  doses  moindres,  cette  fermentation  s'établit  et 
qu'alors  Vaeide  sélénieux  est  réduit.  Celte  rédaction  se  fait  au  con- 
tact même  des  microorganismes. 

Quant  aux  expériences  sur  les  animaux  supérieurs,  elles  montrent 
que  le  séléoite  de  soude  a  essentiellement  une  action  irritante. 
Rabuteau  avait  déjà  signalé  ce  fait  et  Tattribuait  à  la  fermentation, 
dans  le  sang,  d'une  masse  de  cristaux,  aieulaires,  qu'il  disait  avoir 
observés  dans  tous  les  organes.  Les  auteurs  ont  cherché  avec  beau- 
coup de  soin  ces  cristaux,  mais  ils  ne  les  ont  trouvés  dans  aucune 
de  leur  expérienoss. 

—  Recherche  du  pneumocoque  dans  la  jmeumonie  fibrineuse  con- 
sécutive à  la  grippe  par  MM.  G.  et  F.  Bordas. 

Dans  cette  note  relative  à  des  recherches  faites  sur  le  diplocoque 
de  la  pneumeme  les  auteurs  rapportent  les  expériences  qu'ils  ont 
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eatreprises  sur  un  grand  iMiabre  da  loalades  aitaints  da  pneumonie 
fibrineuse  consécutive  à  U  grippe. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  les  suivants  : 

10  I^e  diplocoque  laocéolô  de  Pasteur  et  Talamon  se  rencontre 
toujours  dans  le  poumon  d'individus  ayant  succombé  à  la  pneU' 
monie  fibrinouse  ou  lobaLra.  Dans  ce  cas,  les  eosemencements  faits 
avec  Tsxsudat  fibrineux  ne  fournissent  pas  une  culture  pure  de  pnen- 
mocoqnes.  On  reacootre  un  cerlain  nombre  de  microorganismes 
tels  qae  streptocoque  pyogàne»  staphylocoque  aoreus,  etc.  ; 

2^  La  ponction  de  la  rate  a  fourni  des  cultures  pures  et  abondantes 
de  diplocoques  iencéolés  ; 

3®  Les  lapins  inoculés  avec  des  cultures  provenant  du  sang  de  la 
rate  n'ont  pas  tardé  à  succomber,  avec  tous  les  caractères  de  la  pneU' 
mome^  soit  avMt,  aoit  immédiatement  apràs  la  mork^  sauf  dans  un 
cas  où  ie  malade  a  succombé  à  une  iniection  généralisée  et  à  des 
accidente  méaiagitifues^ 

D'où  il  résulte  que  la  pneumonie  peut  ôtre  considérée,  non  seule- 
ment couuMO  une  maladie  tocale  d'origifle  iafectieuse,  mais  encore 
comme  une  maladie  qui  peut  devenir  infactan»e»  en  ce  sens  qu'eUe 
peut  envahir  d'autres  organes 

—  Sur  la  respiration  pulmonaire  par  M»  Chr.  Bohr  (de  Copen- 
hague). Des  lecberobes  «dt»  l'auteur,  résultent  les  conclusions  sui- 
vantes : 

i<»  La  taneion  des  gas  dans  le  sang  artériel  et  dans  l'air  expiré  en 
Biôme  temps  des  poumons  a,  dans  la  plupart  des  cas,  des  valeurs 
telles,  qnelesdifiCôreBces  de  pression  des  deux  côtés  des  parois  des 
vésicules  pulmonaires  ne  peuvent  ôtre  la  force  qui  détermine  la 
laerchedes  gax  à  travers  le  tissu  des  poumons; 

2"  Le  lait  se  manifeste  surtout  clairement  dans  l'inspiration  d'un 
air  renfermant  da  l'acide  carbonique  ; 

3^  La  tension  dans  la  sang  artériel,  tant  en  ce  qui  concerne  Tacide 
carbonique  que  Toxygène,  est  très  variable  chez  les  différents  indi- 
vidust  même  s'ils  sont  placés  dans  des  conditions  extérieures  iden- 
tiques ;  elle  peut  mém^  pendant  de  courtes  périodes,  varier  chez  le 
même  individu  sans  qu'il  se  produise  de  changement  appréciable 
dans  les  conditions  extérieures. 

On  peut  donc  considérer  l'absorption  et  rélimination  des  gas  à 
travers  les  poumons  comme  analogaes  aux  pbéaomônes  qui,  dans 
l'organisme,  sont  compris  80US  le  nom  de  sécrétione  glandulairas. 

De  m6me  que  les  autres  organes,  les  poumons  ne  peuvent  déployer 
leur  activité  axiale  que  dans  des  limites  étreitee,  marquées  par  les 
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conditions  physiques  extérieures,  comme  le  montrent  les  phôno- 
mènes  connus  qui  se  produisent  lorsque  Torganisme  se  trouTo 
exposé  à  un  air  très  pauvre  en  ozygônoy  ou  très  riche  en  acide  car- 
bonique. 

Mais  en  dehors  de  ces  extrêmes,  l'action  spéciale  du  tissu  pulmo* 
naire  est  la  principale  c  ause  déterminante  de  la  tension  des  gaz  dans 
le  sang. 

—  Sur  le  venin  de  la  salamandre  terrestre  par  M*  Abel  Dutartre. 
La  salaniandrine  dont  l'action  convulsifante  a  d^à  été  étudiée,  dé- 
termine la  diminution  considérable  du  nombre  des  globules  de  sang 
déjà  obseryée  par  l'auteur  chez  la  grenouille  et  retronyée  chez  les 
mammifères. 

De  plus,  outre  la  salamandrine,  le  venin  de  la  salamandre  con- 
tient un  corps,  volatile  à  la  température  ordinaire,  qui  lui  donne 
son  odeur  musquée  ;  mais  qui  n'a  pu  être  recueillie  et  analysée. 

La  larve  aquatique  ne  présente  pas  de  venin  comparable  à  celai 
de  Tadulte. 

La  salamandrine  rentre  dans  le  groupe  des  leucomaïnes,  les 
autres  batraciens  présentent  des  produits  semblables»  bien  que  leur 
action  physiologique  soit  différente. 

Séance  duiO  février  \B90,  —  Influence  du  changement  de  milieu 
sur  la  répartition  des  se  xes  par  M.  Gomevin.  Il  est  acquis,  par  Tem- 
bryologie,  que,  primitivement  un  être  en  voie  de  formation  est  her- 
maphrodite, et  qu*il  ne  devient  unisexué  que  par  rétrocession  d*an 
appareil  génital  et  développement  de  l'autre.  Or  cette  constatation  a 
autorisé  Tanteur  à  reprendre  des  recherches  sur  le  déterminisme  des 
sexes^  et  à  voir  si  le  rapport  numérique  de  ceux-ci  se  trouve  modifié, 
quand  une  race  est  appelée  à  se  multiplier  dans  un  milieu  différent 
de  celui  où  elle  a  vécu  jusque-là.  L'espèce  chevaline,  sur  laquelle  a 
porté  celte  étude  a  fourni  les  renseignements  suivants  : 

L'administration  des  haras  entretient,  depuis  dix-sept  ans,  à  la 
jumenterie  de  Pompadour  (Gorrèze),  des  reproducteurs  anglo-arabes 
nés  en  France  et  s'y  reproduisent  depuis  longtemps,  ainsi  que  de 
reproducteurs  arabes  importés  directement  de  l'Orient.  Or  le  relevé 
des  prodoits  nés  à  Pompadour,  de  1878  à  1889,  a  donné,  au  pourcen- 
zage,  pour  les  anglo-arabes  103  mâles  pour  100  femelles  et  pour  les 
arabes  venus  d'Orient,  86  mâles.  Le  changement  de  milieu 'a  donc 
eu  pour  résultat  de  modifier  la  proportion  respective  des  sexes  et 
de  donner  la  prépondérance  aux  femelles. 

Cette  conclusion  est  corroborée  par  les  observations  des  natura- 
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listes  voyageurs,  qui  ont  remarqué  que,  dans  les  familles  d'Euro- 
péens installés  dans  les  pays  tropicaux,  la  proportion  des  naissances 
féminines  est  supérieure  aux  naissances  masculines. 

Séance  du  17  février  1890.  -«  Recherches  sur  les  microbes  patho- 
gènes dans  les  eaux  filtrées  du  Rhône  par  MM.  Lortetet  Despeignes. 
Les  eaux  potables,  distribuées  à  Tagglomération  lyonnaise,  sont 
celles  du  Rhône,  prises  en  amont  de  la  ville  et  filtrées  dans  des 
galeries  séparées  du  fieuve  par  nne  épaisseur  de  gravier  récent  de 
15  métrés  en  moyenne.  Ces  chambres  souterraines,  murées  sur  les 
quatre  faces,  seulement  par  le  fond.  Or,  il  résulte  d*une  analyse  bao- 
tériologique,  publiée  en  1886,  que  les  eaux  libres  du  fleuve,  au  niveau 
de  ces  installations^  renferment  au  moins  51,000  germes  par  litre, 
tandis  que  celles  prises  dans  les  galeries  filtrantes,  lorsque  le  Rhône 
n'est  pas  en  crue,  n'en  contiennent  que  7,000  environ. 

Malgré  cette  épuration,  cette  eau  filtrée  sur  les  bougies  du  filtre 
Chamberland  laisse  déposer  une  couche  d*un  limon  onctueux  au 
toucher,  glaireux,  teinté  en  jaune  par  l'oxyde  de  fer  et  formé  surtout 
par  une  marne  fnement  pulvérisée,  accompagnée  d'une  certaine 
quantité  de  matières  organiques.  Ce  dépôt,  examiné  au  micros- 
cope, fourmille  de  bactéries,  faciles  à  isoler  les  unes  des  autres  par 
une  culture  méthodique. 

Les  dépôts  recueillis  à  Tiotérieur  du  filtre  ont  été  injectés  à  de 
nombreux  cobayes;  ceux-ci  ont  péri  pour  la  plupart,  présentant  des 
lédions  variées  qui  consistaient  surtout  en  épanchements  dans  la 
plèvre  et  dans  le  péritoine,  accompagnés  d^infarctus  à  peu  près  cons- 
tants dans  le  foie  et  les  poumons.  Sur  six  cobayes,  les  auteurs  ont 
constaté,  dans  le  cœcum,  des  ulcérations  des  plaques  de  Peyer,  ulcé- 
rations qui  ont  pu  être  reproduites  par  Tinoculation  chez  d'autres 
animaux. 
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Les  candidats  au  concours  qui  doit  s'ouvrir  le  28  février,  pour  la 
nomination  à  trois  places  de  médecins  des  hôpitaux  de  Paris,  sont 
au  nombre  de  66  : 

Les  membres  du  jury  tirés  au  sort  sont,  sous  réserve  d'accep- 
tation :  MM.  Constantin  Paul,  Gornil,  Pournier,  Ouimont,  Jules 
SimoUf  Hutinei  et  Terrier. 
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Un  concours  pour  la  nominatioD  à  deux  places  de  chirurgien  du 
Bureau  du  central  a*oavrira  le  24  mars  prochain.  Le  registre  dlns- 
cripiibn  est  ouvert  du  24  férrjerau  10  mars. 

Le  congrès  des  Sociétés  savantes  de  Paris  et  des  départements 
s'ouvrira,  à  la  Sorbonne,  le  27  mai  1890. 

Les  journées  des  27,  28|  29  et  30  mai  seront  consacrées  aux  tra- 
vaux du  Congrès. 

La  séance  générale  aura  lieu,  le  31  mai,  dans  le  grand  amphi- 
théâtre de  la  Sorbonne. 

Le  dix^nenvième  Coagrès  de  la  Société  allemande  de  càirorgie  se 
tiendra  à  Berlin  du  9  au  12  avril  prochain. 

On  sait  que  le  Sénat  a  profondément  modifié  le  projet  de  loi  sur  le 
travail  des  femmes  et  des  enfants  dans  les  établissements  industriels 
que  la  précédente  Chambre  des  députés  avait  voté.  Entre  autres  modi- 
fications, le  Sénat  a  repoussé  Tinterdiction  du  travail  de  nuit  pour 
les  femmes. 

Le  projet  de  loi  est  revenu  devant  la  Chambre  :  une  Commission 
a  été  nommée.  Celle-ci,  avant  de  se  prononcer  sur  le  fond  de  la  ques- 
tion, a  décidé,  à  Tunanimité,  d'ouvrir  une  enquête,  de  consulter 
TÀcadémie  de  médecine  et  d'entendre  les  chefs  dMndustrie  et  les 
délégués  des  syndicats  ouvriers.  A  cet  effet,  le  président  de  la  Com- 
mission a  adressé  une  lettre  à  TÂcadémie  par  laquelle  il  prie  cette 
compagnie  de  lui  faire  connattre  son  avis.  L^Âcadémie  a  nommé  une 
Commission  spéciale  composée  de  MM.  Brouardel, Proust  et  Rochard, 
qui  est  chargée  de  lui  soumettre  un  rapport  sur  les  conséquences 
que  pourrait  avoir,  sur  la  santé  des  femmes,  une  loi  qui  les  autori  - 
serait  à  travailler  la  nuit  dans  les  ateliers. 

Le  Conseil  des  ministres  vient  de  s'occuper  des  déclaratiens  que  le 
ministre  de  rinstruction  publique  a  faites  à  la  Commission  de  la 
Chambre  chargée  d'examiner  la  proposition  Ghevandier  relative  à 
l'exercice  de  la  médecine,  et  qui  tead  à  la  smppression  des  officiers 
de  santé. 

M.  Brouardel  8*est  prononcé  contre  cette  suppression,  qui  aurait 
pour  résultat  do  développer  l'industrie  des  rebouteurs  et  ompiriques 
de  tout  genre,  le  nombre  des  docteurs  en  médecine  ne  répondant  pas 
aux  besoins  de  la  population 

Le  ministre  est  lëi^lement,  en  prindpe,  centre  celle  sapp^res^ion  : 
il  a  fait  observer  toutefois  que  la  question  perd  beauooup  de  son 
intérêt,  depuis  la  mise  en  vigueur  de  la  nsovolleloi  militairs. 
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En  effet,  cette  loi  Va  rendre  difficile  Texercice  de  la  profession 
d*officier  de  santé,  qu'elle  ne  prévoit  pas  dans  les  articles  relatifs 
aux  professions  libérales.  La  disparition  des  officiers  de  santé  est 
presque  certaine,  à  cause  des  obligations  militaires,  qui  sMmpo- 
seront  dans  toute  leur  rigueur  à  cette  catégorie  de  gens  qui  font 
leurs  études  médicales  sans  obtenir  le  titre  de  docteur. 

Nous  lisons  dans  la  Semaine  médicale,  au  sujet  de  cette  révision 
de  la  loi,  les  réflexions  suivantes  : 

Le  projet  du  gouvernement  qui  avait  été  déposé  par  M.  Lockroy, 
alors  qu'il  était  miaietre  du  commerce,  a  été  repris,  comme  nous 
rayons  annoncé,  par  M.  Lookroy^  à  titre  de  député  ;  maïs,  comme  ce 
projet  a  été  préparé  par  le  Comité  consultatif  d'hygiène  publique  de 
France,  il  n*en  reste  pas  moins  un  projet  du  gouvernement.  Dès  lors, 
la  gouvernement,  disposé  à  ne  pas  demander  le  maintien  de  l'offi- 
ciat,  a  de  nouveau  saisi  le  Comité  consultatif  d'hygiène  publique  de 
France;  celui-ci  a  nommé  une  commission  qui,  sur  les  conclusions 
conformes  de  son  rapporteur,  a  adopté,  jeudi  dernier,  la  suppression 
de  l'officiat  de  santé.  En  conséquence,  elle  a  modifié  comme  suit 
l'article  premier  du  projet  du  gouvernement  : 

Nouvelle  rddactûm*  Nul  ne  peut  exercer  la  médecine  e^  France, 
s'il  n*est  muni  d'un  diplôme  de  docteur  en  médecine,  délivré  par  le 
gouvernement  français,  à  la  suite  d'examens  subis  devant  une 
Faculté  de  médecine,  une  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  phar- 
macie. 

Ancienne  rédaction.  Nul  ne  peut  exercer  la  médecine  en  France, 
s'il  n'est  muni  d'un  diplôme  de  docteur  en  médecine  ou  d'un  diplôme 
d'officier  de  santé,  délivré  par  le  gouvernement  français,  à  la  suite 
d'examens  subis  devant  une  Faculté  de  médecine,  une  école  de  plein 
exercice  ou  une  Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
l'Étet. 

Dans  sa  séanoe  pléniôre  de  lundi  prochain,  le  Comité  consultatif 
examinera  les  modifications  proposées  par  sa  commission  et  adop- 
tera, selon  toutes  prévisions,  le  texte  présenté  par  cette  dernière*  On 
peut  donc  considérer  l'accord  comme  étant  déiinitivement  fait  sur 
le  point  principal,  entre  la  commission  de  la  Chambre  des  députés  et 
le  gonveraernent. 

Si  l'on  veut  bien  comparer  les  deux  textes  que  nous  avons  placés 
en  regard,  on  verra,  en  e£fet,  que  le  nouvel  article  premier  du  projet 
du  gcaveroemeat  est  le  même  que  l'ancien,  sauf  que  les  mots  :  di- 
plôme d'of/kèer  de  eanU  et  Ecoles  de  médecine  n'y  figurent  pas.  Ainsi 
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donc,  la  suppression  des  officiers  des  officiers  de  santé  peut  être 
considérée  comme  définitivement  résolue. 

Mais  ce  n*est  pas  tout. 

Une  conséquence  inéluctable  de  la  suppression  de  Tofficiat  de 
santé,  c'est  la  disparition,  à  échéance  plus  ou  moins  rapprochée,  de 
nos  Écoles  de  médecine.  I^es  Écoles  de  plein  exercice,  toutes  érigées 
dans  de  grandes  villes,  résisteront  sans  aucun  doute;  mais  il  n'en 
sera  pas  de  même  pour  les  Ecoles  préparatoires  qui  seront,  par  suite 
d*une  diminution  certaine  dans  le  nombre  de  leurs  élèves,  condam- 
nées à  un  dépérissement  devant  fatalement  amener  tôt  ou  tard  leur 
suppression.  Ainsi  disparaîtront,  moralement  d^abord  et  réellement 
plus  tard,  treize  centres  scientifiques  où  Tactivité  médicale  est  cer- 
tainement plus  grande  que  dans  d'autres  centres  d'égale  population, 
mais  dépourvus  d*École  de  médecine. 

Cette  considération,  si  elle  s*est  présentée  à  Tesprit  des  membres 
de  la  commission  ou  du  gouvernement,  ne  leur  a  pas  paru  de  nature 
à  motiver  le  maintien  de  Tofficiat.  Par  contre,  elle  n'échappera  pas 
aux  députés  représentant  les  villes  où  sont  établies  les  Ecoles  con- 
damnées à  disparaître,  et  Ton  peut  s'attendre,  à  ce  sujet,  à  un  inté- 
ressant débat. 

Le  résultat  final  ne  paraît  pas  douteux;  l'égalisation  des  titres,  et, 
par  suite,  la  suppression  de  l'officiat  de  santé  sera  adoptée,  non  pour 
les  raisons  invoquées  par  ses  promoteurs  (car  il  est  certain  que  le 
service  militaire  n*est  pas  un  obstacle  absolu  au  recrutement  des 
officiers  de  santé)  mais  parce  que  ce  titre,  qui  a  eu  jusqu*ici  sa  raison 
d'être,  peut  disparaître  sans  inconvénients,  étant  donnée  la  diffusion 
toujours  plus  grande  de  T instruction  et  le  nombre  toujours  croissant 
des  étudiants  pour  le  doctorat. 

Gomme  nous  l'avons  annoncé  dans  notre  précé'Jent  numéro,  le 
ministre  de  Tinstruction  publique  a  été  entendu,  mercredi  dernier, 
par  la  commission,  devant  laquelle  il  a  fait,  au  sujet  de  l'officiat  de 
santé,  la  déclaration  que  nous  avions  déjà  portée  à  la  connaissance 
de  nos  lecteurs. 

En  ce  qui  concerne  les  médecins  étrangers,  le  ministre  a  déclaré 
s'en  tenir  au  projet  du  gouvernement  (art.  2).  La  difficallé  de  déter- 
miner les  conditions  d'équivalence  entre  les  diplômes  étrangers  et 
le  diplôme  français  étant  démontrée,  il  a  demandé  le  maintien  des 
épreuves.  Toutefois,  pour  donner  satisfaction  aux  nombreux  étrangers 
résidant  dans  les  stations  thermales  et  hivernales,  ceux*ci  conser- 
veraient la  faculté  de  recourir  aux  médecins  de  leur  nationalité  éta- 
blis^ dans  ces  stations,  sans  autre  condition,  pour  ces  médecins, 
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qu'une  autorisation  administrative  qui  limiterait  leur  exercice  aux 
soins  à  donner  à  leurs  compatriotes. 

La  profession  de  dentiste  a  également  préoccupé  la  commission; 
mais  elle  a  pensé  que  Tobligation  du  diplôme  de  docteur,  inscrite 
dans  le  projet  du  gouvernement,  serait  excessive.  D'auU'e  part,  M.  le 
docteur  David,  secrétaire  de  la  commission,  a  fait  ressortir,  en  pré- 
sence du  ministre,  les  abus  de  la  liberté  absolue,  et  il  a  formulé  une 
proposition  de  réglementation  spéciale. 

D'après  cette  proposition,  qui  paraît  devoir  être  adoptée  par  la 
commission,  les  études  dentaires  sont  assimilées  aux  études  phar- 
maceutiques. L'enseignement  sera  donné  aux  «  élèves  dentaires  »  dans 
les  Facultés  ou  Écoles  de  médecine  ;  il  serait  fortifié,  an  point  de 
▼ue  pratique,  par  un  stage  de  trois  ans  que  l'élève  aurait  à  faire  chez 
un  dentiste  diplômé.  M.  David  évalua  à  20,000  francs  la  dépense 
nécessitée  par  cet  enseignement  spécial,  et  qui  serait  couverte  par 
les  frais  de  scolarité  payés  par  les  élèves. 

M,  le  docteur  David  est,  du  reste,  Fauteur  d'une  proposition  de  loi 
complète  sur  l'exercice  de  la  médecine,  qu'il  déposera  jeudi  prochain 
sur  le  bureau  de  la  Chambre  des  députés  et  qu'il  a  conçue  dans  le 
but  de  bâter  les  travaux  de  la  commission,  en  lui  fournissant  une 
base  de  discussion  qui  évite  les  critiques  adressées  aux  deux  projets 
dont  elle  est  actuellement  saisie. 

—  Nous  extrayons  du  même  journal  les  lignes  qui  suivent  et  qui 
signalent  une  anomalie  dans  la  circulaire  du  garde  des  sceaux  relative 
aux  tarifs  en  matière  d'expertises  médico-légales  : 

Le  ministre  de  la  justice  prie  les  procureurs  généraux  de  consulter 
Us  syndicats  médicaux  et  les  associations  de  médecins  de  leur  ressort. 

Or  il  est  bon  de  faire  remarquer,  que  d'un  arrêt  de  la  cour  de 
cassation,  rendu  au  mois  de  juillet  1885,  il  résulte  que  la  loi  du  21 
mars  1884,  sur  les  syndicats  professionnels,  n'est  pas  applicable  aux 
médecins;  que  les  seuls  syndicats  professionnels  autorisés  et  recon- 
nus par  la  dite  loi  sont  ceux  qui  ont  pour  objet  l'étude  et  la  défense 
d'intérêts  économiques,  industriels^  commerciaux  ou  agricoles.  La 
Cour  suprême  a  consacré  par  son  arrêt,  la  jurisprudence  du  tribunal 
de  Domfront  et  de  la  Cour  de  Caen. 

Depuis,  la  législation  des  syndicats  professionnels  n'a  pas  été  mo« 
difiée,  bien  que  l'Association  générale  des  médecins  de  France  ait 
adressé,  en  1886,  une  pétition  au  Parlement,  dans  le  but  d'obtenir 
que  la  loi  du  21  mars  1884  soit  rendue  applicable  à  toutes  les  pro- 
fessions libérales. 


Ainsi  doact  par  sttita  d'nna  oubli  du  légialalMr,  les  syndicats  m^ 
dicaux  n'ont  pas  d*existence  légale;  aux  yeux  de  la  loi,  ils  ne  peuveal 
exister.  Dès  lors,  nous  ne  comprenons  pas  pourquoi  le  chef  suprftme 
de  la  justice  a  chargé  ses  représentants  d'entrer  en  relations  avec  les 
syndicats  médicaux,  que  la  justice  n'a  pu  reconnattre,  il  y  a  quelques 
années  à  peine,  parce  que  les  professions  libérales  STaientétô  oubliées 
dans  la  loi  sur  les  syndicats  professionnels. 

Certes,  nous  ne  voyons  pas  d'un  œil  défavorable  que  le  gouverne* 
ment  s'informa,  auprès  des  syndicats  médicaux,  au  sujet  des  ques- 
tions qui  touchent  directement  les  intérêts  de  notre  profession.  Loin 
de  là  ;  à  notre  avis,  les  syndicats  médicaux  ont  autant  de  droits  que 
les  sociétés  locales  à  faire  entendre  leur  voix.  Mais  nous  avons  tena 
à  relever  l'inconséquence  commise  par  le  ministre  de  la  justice,  qui 
charge  la  magistrature  debout  d'entrer  en  relations  officielles  avec 
une  corporation  professionnelle  que  ne  reconnaît  pas  la  magistrature 
assise. 
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Traité  d'anatomie  pathologique,  Tom  III,  deuxième  partie  ;  appa- 
reil DE  l'innervation  (eocépale),  et  des  sensations  spêccalbs,  par  E. 
Lancereaux.  Lecrosnier  et  Babé  1889.  —  M,  Lancereaux  dans  ce 
nouveau  fascicule  de  son  Traité  d'anatomie  pathologique  étudie  suc- 
cessivement les  lésions  de  Tencéphale;  des  glandes  vasculaires  san- 
guines (corps  pituitaire,  glande  pinéale,  corps  thyroïde,  capsules 
surrénales)  ;  les  altérations  des  sens  spéciaux,  œil  et  ses  annexes 
(voies  lacrymales,  conjonctive)  ;  les  maladies  de  l'appareil  de  l'audi- 
tion. 

Nous  signalerons  surtout  dans  le  chapitre  consacré  à  Tencéphale, 
l'étude  de  l'encéphalite  syphilitique  bien  connue  depuis  un  certain 
nombre  de  mémoires  publiés  en  paiticulier  par  M.  Lancereaux  lui- 
môrne.  Plus  loin  nous  trouvons  la  description  des  tumeurs  du  cer- 
veau ;  elles  comportent  autant  de  variétés,  dit  l'auteur,  que  l'organe 
renferme  de  variétés  do  tissus  et  d'éléments.  L'existence  d'une  cu- 
rieuse disposition  de  kystes,  le  long  des  gaines  lymphatiques  péri- 
vasculaires  doit  être  signalée.  A  propos  des  altérations  des  capsules 
surrénales  et  de  la  maladie  bronzée,  M.  Lancereaux  résume  ainsi  son 
opinion  :  «  En  sonmie,  si  les  phénomènes  de  la  maladie  d'Addison, 
s'observent  surtout  dans  la  tuberculose  des  capsules  surrénales, c'est 
que  la  lésion  tuberculeuse  a  plus  que  toute  autre  de  la  tendance  à 
envahir  les  nerfs  qui  entrent  dans  la  constitution  de  ces  organes  et 
les  troncs  nerveux  de  voisinage  ».  On  voit  rimportance  accordée  par 
l'auteur  aux  lésions  du  système  sympathique  abdominal,  elles  seraient 
d'après  cette  vue  l'intermédiaire  obligé  entre  la  lésion  des  capsules 
et  la  pigmentation  de  la  peau. 

«  Après  avoir  exposé  la  longue  série  des  altérations  observées  sur 


le$  appareils  des  sens,  M.  Laneereauz  termine  par  ces  considérations 
gôDérales  que  nous  noua  permettons  de  transcrire  :  «  On  s*6tonnera 
peut-ôtre  de  nous  voir  traiter  des  aUérations  de  ces  organes,  aujour- 
d'hui surtout  où  leur  étude  semble  devoir  rentrer  dans  le  domaine 
de  la  spéciaiilé., .  Décrire  isolément  les  lésions  syphilitique,  lépreuae 
tuberculeuse,  typhique  etc.,  de  roreille  et  des  yeux,  c*est  scinder  en 
deux  parties  Tbistoire  de  maladies  absolument  simples  et  compliquer 
au  lieu  de  simplifier,  Tétude  de  la  pathologie.  Ce  sont  ces  données 
générales  que  nous  avons  cherché  à  établir,  afin  de  bien  montrer 
qu'en  dehors  du  domaine  opératoire,  la  spéciaUté  n*a  que  des  incon- 
vénients. En  effet  le  traumatisme  et  le  parasitisme  mis  de  côté.i/  n'y 
a  pas  de  maladies  d'organes^  mais  simplement  des  maladies  de  L'or- 
ganisme se  localisant  de  préférence  suivant  leur  origine  sur  tel  ou 
tel  système  anatomiqne... 

cDans  ce  travail,  en  somme*  nous  avons  considéré  les  lésions  ma« 
térielles  des  organes  comme  des  effets,  et,  à  l*encontre  des  auteurs^ 
contemporains,  nous  avons  pensé  qu'il  était  de  bonne  logique  en  les 
décrivant  de  faire  connaître  les  causes  qui  les  engendrent.  L'étude 
des  lésions  matérielles  des  organes,  isolée  de  celle  de  leurs  causes 
est  en  réalité  dépourvue  de  tout  intérêt  ohilosophique,  et  ne  prête  pas 
à  une  classification  naturelle  de  ces  désordres;  aussi  croyons-nous 
que  Tanotomie  pathologique  ne  peut  être  séparée  de  Kétiologie.  D'un 
autre  côté  les  troubles  fonctionnels  liés  aux  désordres  matériels 
des  organes  méritent  également  d'être  rapprochés  de  ces  lésions, 
nous  les  avons  le  plus  souvent  indiqués,  bien  convaincu  quel'anato- 
mie  pathologique  et  la  clinique  se  prêtent  un  mutuel  appui,  sont 
deux  parties  d'un  même  tout,  qu'eiles  se  complètent,  et  considérant 
comme  un  grand  tort  de  ne  pas  rapprocher  l'étude  de  ces  deux 
branches  de  la  science  médicale,  eomme  cela  se  passe  dans  certaines 
universités.  » 

Nous  avons  tenu  à  exposer  complètement  Tidée  directrice  de 
M.  Lancereaux  et  pour  ne  pas  la  dénaturer,nous  nous  sommes  repor- 
tes  au  texte.  S*il  est  juste  de  reconnaître  qu'il  est  un  des  premiers  en 
tête  de  mouvement  pour  recommander  Tétude  parallèle  de  Tanatomie 
)athologique  et  de  la  clinique,  nous  pouvons  ajouter  qu'il  n'est  pas 
e  seul.  Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  monographies  et  les 
ouvrages  publiés  dans  ces  dernières  années  pour  constater  (juo  le 
VŒU  formé  par  M.  Lancereaux  est  en  grande  partie  passé  à  l'état  do 
réalité.  Son  appel  sera  donc  entendu,  il  trouve  le  terrain  bien  préparé 
pour  cela.  I)  n'est  pas  de  médecin  sérieux  qui  n'accepte  sans  réserve 
les  idées  de  l'auteur  sur  Tétiologie  et  le  pathogénie  des  lésions  or* 
ganiques.  Nous  sommes  heureux  pour  notre  part,  que  M.  Lancereaux 
ait  apporté  l'autorité  de  son  nom  dans  la  défense  de  ces  doctrines. 

Brault. 

Du  TRAiTEMXNT  BBS  AUÊNÉs  DANS  LKS  FAMILLES  par  Ch.  FfiaÉ,  méde- 
cin de  Bicêtre.  —  Le  nombre  des  aliénés  ayant  dans  ces  dernières 
années  augmenté  d'une  façon  considérable,  leur  entretien  devient 
une  charge  excessive  pour  les  contribuables;  aussi  doit-on  rechercher 
les  moyens  propres  à  diminuer  ces  charges.  C'est  dans  ce  but  que 
l'auteur  étudie  le  traitement  des  aliénés  dans  les  familles. 

L'ouvrage  est  divisé  en  deux  parties  : 

La  première  partie  est  une  étude  du  traitement  familial  tel  qu'il 
est  pratiqué  dans  divers  pays.  Après  avoir  montré  dans  un  premier 
chapitre,  que  le  traitement  de  l'aliéné  dans  l'asile  n'est  pas  toujours 
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efficace,  que  pour  certains  d'entre  eux  la  séquestration  fait  perdre  le 
bénéfice  de  risolement,  que  pour  d'autres  le  travail  qui  leur  est 
toujours  si  nécessaire  n'est  pas  toujours  possible,  il  passe  en  revue 
les  diverses  colonies  où  le  patronage  familial  est  en  vigueur. 

En  Belgique  à  Gheel,  et  à  Liaueux,  le  traitement  des  aliénés  dans 
les  familles  est  appliqué  d'une  façon  systématiaue.  Dans  ces  deux 
colonies  les  aliénés  sont  placés  par  TEtat  chez  les  particuliers  qui 
veulent  bien  s'en  charger.  Là,  ils  travaillent  au  bénéfice  de  leur 
nourricier,  ils  mangent  et  logent  avec  lui,  et  celui-ci  touche  en 
retour  une  certaine  somme  allouée  par  l'Etat.  Cette  somme  relative- 
ment faible  ne  s'élève  pas  à  Lianeux  au-delà  de  90  centimes  ou 
1  franc. 

En  Ecosse  le  patronage  familial  ne  se  pratique  pas  exactement  de 
la  même  façon.  Les  aliénés  ne  sont  pas  groupés  dans  les  diverses 
familles  d'un  môme  district;  mais  ils  sont  dispersés  au  loin  chez  les 
particuliers  qui  veulent  bien  s'en  charger.  Ce  système  moins  bon 

Sue  le  précédent,  car  il  ne  permet  pas  toujours  une  surveillance  mé- 
icale  suffisante,  présente  toujours  l'avantage  d'une  économie  consi- 
dérable. 

En  Amérique,  dans  le  Massachusets  où  le  patronage  familial  était 
appliqué  suivant  le  mode  écossais,  on  tend  de  plus  en  plus  à  lui 
substituer  la  colonisation  telle  qu'elle  existe  à  Qheel  et  à  Lianeux. 

L'auteur  conclut  en  disant  que  le  traitement  dans  l'asile  doit  être 
réservé  aux  aliénés  violents  et  dangereux,  à  ceux  qui  ont  des  impul- 
sions ou  des  perversions  instinctives,  mais  que  tous  les  inoffensifs, 
et  ils  sont  nombreux,  doivent  bénéficier  du  traitement  dans  les 
familles.  Cette  façon  de  faire,  économisera  les  deniers  des  contri- 
buables, sera  profitable  au  malade  et  permettra  la  transformation 
des  asiles  en  véritables  hôpitaux  mieux  appropriés  au  traitement  et 
à  l'étude. 

Dans  la  seconde  partie,  l'auteur  passe  en  revue  les  conditions  hy- 
iéniques  nécessaires  à  l'aliéné  soigné  dans  les  familles,  il  indique 
os  qualités  requises  par  un  bon  garde-malade  et  donne  les  notions 
indispensables  à  connaître,  pour  toute  personne  qui  désire  se  char- 
ger du  soin  des  aliénés. 


gi< 
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L'Œuvre  de  Dàvainb,  avec  7  plan- 
ches. Paris,  J.-B.  Baillière,  im. 

La  famille  de  Davaine  a  réuni  en 
un  volome  les  mémoires  qui  consti- 
tuent Tœuvre  considérable  du  grand 
physiologiste.  On  ne  saurait  trop  la 
remercier  «  de  ce  pieux  hommage  à 
une  mémoire  vénérée»qni  est  en  même 
temps  un  signalé  service  rendu  à  la 
science. 


Le  livre  est  précédé  d'un  avertis- 
sement dû  au  u*  Davaine.  neveu  du 
célèbre  précurseur  qui  découvrit  la 
bactéridie  charbonneuse,  et  d'une  re- 
marque notice  sur  G.-J.  Davame,  lue 
par  le  professeur  Laboulbône  à  la 
séance  de  la  Société  de  biologie  du 
2  février  1884. 


Le  rédacteur  en  ckef^  gérant^ 

S.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typ.  A.  DAVY,  52,  rue  Madame. 
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GONTRIBirriON  A   l'ÉTUDE  DU   PIED    SOT   INYÉTÉRÉ 

Par  Ch.  NÉLATON. 

Chirurgien  des  hôpitaux, 

Agrêgê  à  la  Faculté  de  médecine. 

S  !•'. 

Bien  que  tout  récemment  encore  M.  le  professeur  Le  Port 
ait  soutenu  devant  la  Société  de  chirurgie  le  traitement  du 
pied  bot  invétéré  par  les  manœuvres  orthopédiques,  bien  que 
cette  thérapeutique  depuis  longtemps  vulgarisée  et  prônée 
par  M.  Delore,  de  Lyon,  ait  encore  été  recommandée  au  Con- 
grès de  chirurgie  de  1887  par  M.  Martin,  de  Genève,  la  ma- 
jorité des  chirurgiens  accepte  aujourd'hui  l'intervention  san- 
glante pour  combattre  les  déformations  considérables  du 
pied.  • 

Le  traitement  orthopédique  est  prolongé,  pénible,  doit 
être  dirigé  pendant  de  longs  mois  (souvent  une  année  et  plus}, 
par  un  homme  expérimenté  et  rompu  à  des  manœuvres  spé- 
ciales, tandis  que  l'antisepsie  permet  d'obtenir  un  redresse** 
ment  immédiat,  par  l'intervention  sanglante.  L'opératioUi 
simple  en  somme,  donne  la  guérison  en  quelques  semaines* 

Aussi  un  bon  nombre  de  tarsectomies  antérieures  et  d'ex- 
tirpations de  l'astragale  ont-elles  été  faites  dans  ces  der- 
nières années  :  l'une  ou  l'autre  de  ces  opérations  étant 
choisie  pour  remédier  à  la  déviation  prédominante,  le  varus 
T.  165  25 
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oh  réquioisme»  Qnel^efods  la  tarsectomie  uttérimire,  et  la 
résection  de  l'astragale,  ont  été  combinées  suivant  le  conseil 
de  M.  Gross  (ût  Nancjr)»'  caûr,  souvent,  une  seule  de  ces 
opérations  ne  suffit  point  à  assurer  le  redressement  com- 
plet, et  M.  Gross  en .  insistant  sur  la  nécessité  d'associer 
les  deux  interventions  a,  je  crois^  mis  en  lumière  un  point 
important  de  la  thérapeutique  des  pieds  bots  osseux. 

Ces  méthodes  ont  donné  des  résultats  plus  ou  moins  bons, 
mais  presque  toujours  satisfaisante.  Il  est  certain  cependant 
qu'ils  laissent  encore  quelque  desideratum  :  une  déviation 
persistante,  un  raccourcissement  plus  ou  moins  prononcé  du 
pied  ppéréf  un  ajJatissement  de  sa  voût§,  un  cJuuigement  de 
sa  forme  (à  la  suite  de  l'extirpation  de  l'astragale),  sans  parler 
du  manque  de  solidité  signalé  quelquefois. 

Ces  imperfections  minimes,  si  on  les  compare  aux  déforma- 
tions qui  ont  nécessité  l'intervention,  n'en  sont  pas  moins 
réelles.  Elles  nous  ont  paru  en  relation  directe  avec  l'étendue 
des  parties  osseuses  sacrifiées  par  le  chirurgien  et  il  nous  a 
semblé  possible  d'obtenir  aussi  bien  et  même  mieux,  sana 
sacrifier  autant  de  parties  utiles  du  squelette,  que  par  la  tar- 
sectomie  et  l'extirpation  de  l'astragale. 

L'étude  anatomique  des  pieds  bots  invétérés  peut  en  effet 
montrer  qu'elles  sont  les  parties  osseuses  anormales  qui 
s'opposent  au  redressement  et  permettent  de  s'adresser  à 
elles  et  à  elles  seules.  En  les  supprimant  on  rétablit  la  direction 
normale  du  pied,  sans  avoir  extirpé  des  portions  du  squelette 
indispensables  à  la  conservation  de  la  force  ou  de  la  forme. 
Cest  pour  cette  raison  que  nous  publions  cette  petite  étude, 
qui  contient  l'examen  anatomique  de  quelques  pièces,  obser- 
vées au  musée  JDupuytren.  Cet  examen  précise  les  obstacles  à 
la  réduction  de  l'équinisme  et  du  varus. 

Nous  montrerons  en  outre  comment  nous  avons  pu  obtenir 
la  correction  de  déviations  considérables,  en  enlevant  sim- 
plement au  squelette  du  pied,  des  portions  anormalement 
développées,  sans  supprimer  aucune  de  ses  parties  consti- 
tuantes. 
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511. 
Les  déformatioas  osseuses  du  pied  bot  varus  éguin    in- 
vétéré sont  de  deux  ordres  : 

A.  —  Les  unes  sont  dues  à  réquinisme,  et  à  Texpulsion  in- 
complète de  l'astragale  en  avant  de  la  mortaise  p6ronéotibiale. 

B.  —  Les  autres  sont  représentées  :  a)  par  le  déplacement 
du  scaphoïde  sur  la  face  interne  de  la  tête  et  du  col  de  l'astra- 
gale plus  ou  moins  hypertrophiés  ;  à)  par  la  subluxation  ou 
la  luxation  du  cubolde  sur  la  face  interne  du  calcanéum. 

Examinons  en  détail  ces  déformations. 

A.  Déformation  consécutive  à  Téquinùme.  —  La  direction  de 
l'axe  antéro-postérieur  duoalcanéum  est  devenue  telle,  qu'au 
lieu  de  faire  avec  Taxe  de  la  jambe  on  angle  aigu  à  sinus  an- 
térieur, il  fait  un  angle  obtus  d'environ  160*  ouvert  en  avant. 

Attiré  en  haut  par  la  rétraction  des  gastrocnémiens,  le  cal- 
canéum présente  donc  sa  face  supérieure  dirigée  obliquement 
en  bas  et  en  avant.  Cette  position  impose  à  l'astragale  un 
mouvement  de  bascule  tel,  que  la  surface  cartilagineuse  de  la 
poulie  astragalienne  sort  de  la  mortaise.  L'astragale  si  je  puis 
ainsi  dire  s'incline,  abaisse  sa  face  et  son  front,  et  pré- 
sente son  vertex  directement  en  avant.  Son  quart  posté- 
rieur reste  seul  pincé  dans  la  mortaise.  De  cette  expulsion 
provoquée  par  la  pression  exercée  par  le  calcanéum  résulte  : 

!•  Que  toute  la  partie  postérieure  de  l'astragale  comprimée 
entre  le  tibia,  en  haut,  le  calcanéum  en  bas,  ne  se  développe 
pas,  s  atrophie  même  de  façon  à  être  représentée  sur  quelques 
pièces  par  ime  lame  osseuse  de  2  ou  3  millimètres  de 
hauteur  ; 

2f*  Que  toute  Ja  pcffiie  antérieure  de  cet  os  sortie  de  la  mor- 
taise, et  subissant  des  tractions  en  avant  et  en  dedans,  se  dé- 
veloppe d'une  façon  exagérée.  Cet  accroissement  anormal  de 
la  partie  antécieure  de  l'astragale  se  traduit  sur  les  pièces 
pathologiques  par  :  une  élongation,  un  élargissement  et  une 
incurvation  dtt  col  en  dedans  ;  par  un  aplatissement  et  une 
augmentation  du  diamètre  transversal  de  la  tôte.  Ces  modifl*» 
cations  sont  sigoalées  par  tous. 
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Mais  en  outre,  il  est  facile  de  constater  une  déformation 
que  je  n'ai  trouvée  signalée  nulle  part,  et  qui,  selon  moi,  a  la 
plus  grande  importance.  Voici  en  quoi  elle  consiste  :  on  sait 
que  la  face  externe  de  Tastragale  présente  une  facette  carti- 
lagineuse semi-lunaire  de  grand  rayon  qui  correspond  à  la 
face  interne  de  la  malléole  externe  et  qui  glisse  sur  cette 
dernière  à  plat;  son  segment  antérieur  déborde  la  malléole 
dans  les  mouvements  d  extension  du  pied,  rentre  dans  la 
mortaise  pendant  la  flexion. 


^  fiMir 


A.  —  Tubercule  formant  cal^  au  devant  dç  la  m^éole  externei. 

Or,  en  raison  de  la  saillie  permanente  de  Tastragale  en 
avant  de  la  mortaise,  lorsque  le  pied  eslt  eb  écttiin,'leif2/8 
antérieurs  dé  la  focétte  astragalienne  externe  demeurent  au 
devant  de  la  malléole,  son  tiers  postérieur  restant  setil  à  «on 
contact.  Cette  portion  antérieure,  ainsi  sortie  de  là  mortaise, 
participe  à  faugnlenlalîon  de  volume  du  col  ;  eBe  se  développe 
en  dehors  sous  forme  de  tubercule  où'  Weii  sotis  forme  de 
rebord,  de  plateau  large  et  épai^  saillant  au  <âevantide  la  mal* 
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léole  externe,  qui  va  constituer  une  véritable  cale  empê- 
chant le  retour  de  Tastragale  dans  la  mortaise.  Cette  cale 
s'opposera  donc  à  toute  flexion  du  pied  et  maintiendra  per« 
manent  Téquinisme,  quelles  que  soient  d'ailleurs  les  sections 
tendineuses  exécutées. 

On  verra  dans  les  observations  que  je  rapporterai  plus  loin, 
que  cette  protubérance  osseuse  seule  empêche  le  redres- 
sement du  pied,  et  maintient  Féquinisme  après  la  section 
du  tendon  d'Achille,  car  il  suffit  de  l'extirper  pour  corriger 
immédiatement  la  déviation  et  faire  rentrer  la  poulie  de 
l'astragale  dans  la  mortaise.  L'hypertrophie  du  col  et  de  la 
tête  astragalienne  m'ont  paru  ne  jouer  à  cet  égard  qu  un  rôle 
secondaire. 

B.  Les  déformations  et  déplacements  osseux  qui  maintien- 
nent la  déviation  en  varus  sont  au  contraire  : 

a)  Cette  hypertrophie  de  la  tête  et  du  col  de  l'astragale  en 
dedans  desquels  le  scaphoïde  s'est  luxé  ; 

6)  La  subluxation  ou  la  luxation  du  cuboïde  sur  la  face  in- 
terne du  calcanéum. 

a)  Le  scaphoïde  maintenu  contre  la  face  interne  de  la  tête  et 
du  col,  par  les  ligaments  internes  rétractés,  ne  saurait,  en  ef- 
fet, doubler  la  saillie  souvent  considérable  formée  par  l'extré- 
mité antérieure  de  l'astragale  hypertrophiée  sans  être  complè- 
tement libéré  de  ses  attaches  internes. 

b)  Sur  les  pièces  anatomo-pathologiques  du  musée  Dupuy« 
tren,  il  est  facile  de  constater  que  le  cuboïde,  attiré  en  de- 
dans avec  tout  l'avant-pied,  par  la  rétraction  des  parties 
molles  de  la  région  interne,  a  glissé  sur  la  facette  an- 
térieure du  calcanéum  d'ailleurs  normalement  oblique  de 
dehors  ea  dedaa«.  Il  perd  contact  avec  la  moitié  externe, 
puis  avec  la  totalité  de  la  facette  articulaire  antérieure  de 
la  grosse  tubévosité  du  calcané^my  ppur  venir  répondre  à  la 
face  interne  de  cette  dernière.  Le  cuboïde  ainsi  luxé  forme 
avec  le  calcanéum  un  angle  droit  dont  le  sommet  est  dirigé 
en  dehors^;  ^t  Iqs  deux  os  sont  .maintenue  danp  cette  attitude 


vicieuse  pai*  la  rétraction  des  ligaments  plantaires.  Mais  sec- 
tionnerait on  ces  Jiigan]|ents»  le^  tentatives  de  redressement 
du  pied  auraient  pour  effet  de  (aire  chevaucher  Textrémité 
postérieure  du  ci4>CHde,  )e  long  de  la  face  inieme  du  calca- 
Déum,  et  ne  réduiraient  pas  le  déplacement. 

Le  varus  est  donc  maintenu  :  1®  par  le  segment  antérieur 
de  Tastragale  hypertrophié  en  dedans  duquel  le  sc^pbolde 
a  glissé  ;  2^  par  la  grande  apophyse  du  calcanéum  en  dehors 
de  laquelle  le  cuboïde  s'est  luié;  il  ne  peut  plus  la  con- 
tourner pour  se  reporter  en  dehors,  maintenu  qu'il  est  par 
la  rétract|.on  des  ligaments  plantairea. 


^J>E9X 


x:ait*yj£/ 


Fig.  2. 
A.  —  SubluxatioQ  du  cuboïde  sut  le  c^icanëum. 

Il  y  a  donc  %m  obstacle  osseux  ila  réduction  de  l'équinisme» 
rhypertrophie  du  segment  antérieur  de  la  facelte  externe  de 
l'astragale  qui  déborde  ia  mortaise  :  et  cfetM9  obstacles  osseux 
à  la  correction  au  varus^  la  tête  astragalieime  hypertrophiée 
ei4'exiré»ltéautérieure de  lagroese apophyse  du  calcanéum» 
en  dedans  de  laquelle  ae  trouve  le  cubc^'de. 

Je  pense  qu'il  n'était  pa»  sans  intérêt  de  pFêciscr  la  dispo- 
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sUdùo.  âe  ce&  àMSénn\A  obstacle»  à  là>  odtiedkm  Au.  pied  iMrt 


èqttlii^  patee  que  leur  cotuudalaBGe  permettra 
étm  an  dwwgteft  de  Umiter  lee^pi^te^  de  mbetaéee  «{8^ 
fail  subir  au  equeletf».  Peic^  cetriger  réquifffsme  II  eoflK  de 
supprimer  cette  partie  saillante  au  devant  de  Jsl  malféole 
externe,  que  nous  avons  ru  s'oppoiïer  ft  la  rentrée  de  la 
pouKe  astragaRenne  dans  ïa  mortaise,  sans  qu'il  soit  né- 
cessaire de  pratiquer  Textirpation  de  l'astragale-  Pour  cor- 
riger le  varus,  il  faut  :  l""  extirper  la  tête  astragalienne,  et 
une  partie  de  son  col  allongé  ;  2**  retrancher  un  coin  de  la 
grosse  tuhérofiîté  calcaoéenae^coin  de  diaLeo&ioa  variaUe  qui 
fonnaanssicaleaucuboïde^el  âûoiVaUatioa  peroieUva  de 
rtyocterîBUoédiateaMnt  en  débets  Voé  hué  et  appayè  aiar  kiL 

La  aectùn  par  la  laéthede  de  Hielps  des  parties  moUes  de 
la  légioB  interne  ùû  pied,  €a»t^m$ê  peur  permettre  ao 
seaiAefde  subltixé  de  deuMer  la  lAe  asrtragalieiine  et  de  re^ 
prendre  sa  place  au  devant  d'ellct  est  absolument  inefficace 
lorsque  cette  subluxation  du  scaphoïde  coïncide  avec  celfe  dfu 
cuboïde  sur  le  calcanéum. 

A  Tappui  de  cette  manière  de  voir  je  rapporterai  les  deux 
observations  qui  vont  suivre.  Mois  au  préalable,  je  ferai 
remarquer  que  les  détails  anatoniiq;ues  sur  lesquels  j'ai  in- 
sisté, observés  d  abord  au  cours  de  mes  opérations,  se  reireu- 
veut  trait  pour  trait  sua*  trois  pièces  du  abusée  Dupuytren  re- 
préseataBÉ  des  pieds  bois  osseux  invétévèa  (is*^  544  B»  545  A, 
5«)(1). 

Veiei  les  observations. 

§  m. 

Obs;  I.  — '  Émilienâe  X^.,  entre  à  ThApUal  Lariboistère  le  9  juillet 
1889,  salle  Gosselin,  n^  31. 

Cette  enfant'  est  atteinte  d*un  double  pied  bot  varus  équin 
coogéhitar.  La  déviation  des  pieds  a  éité  vite  trè3  accentuée,  car 
les  diffërents  médecins  consuTtës  par  les  parents  de  Teafant  ont  tou- 
jours déclaré  que  contre  une  semblable  drfformîté  il  n^y  avait  rien 

(!)  Xotre  coTlëgue  et  ami  H.  £stor.  de  Sfontimlllef ,  nous  a  dernière- 
ment  Rtit  savoir  qtie  le  Masèe  de  Montpeffler  possède  également  «rois 
pldeee  eft  les  dMoiotta  f»e  fftiiieim  de  dflerft^  sont  Mdfentes. 
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à  faire.  L'enfant  aînsi  abandonnée  a  cependant  appris  &  mar«b#r.et 
marche,  mais  ayec  une  difficalté  extrême  ^  a*ai4ant  de  bfti009« 
Souvent  elle  a  •été  obligée  de  garder  le  lit,  à  la  ausUe  d'inflammation 
développée  dans  des  bourses  séreuses  qui  existant  au  niveau  du  cm* 
tact  du  pied  avec  le  sol. 

Je  n'insisterai  pas  longuement  sur  la  déviation  dei;^. pieds  que,  mon*- 
trera  mieux  que  de  longs  développements  un  simple  coup  d'œiljeié 
sur  les  planches  (1  et  2),  je  signalerai  simplement  la  position  ^»c.le 
de  l'astragale  et  du  calcanéum. 

Pied  droit.  —  Vu  de  face  le  pied  fait  avec  la  jambe  un  angle  de 
400.  Vu  (Ke  profil  en  dehors,  le  pied  a  la  forme  d'un  moignon  arrondi. 
et  parait  se  terminer  au  niveau  de  l'articulation  médio^tarsienne 
Textrémité  antérieure  du  caloanéum  appuyant  sar  le  soL  L*«3ie  4tt 
calcanéum  est  presque  vertical  et  parallôleà  l'axe  de  la  jambe  ^^  an 
avant  la  téta  et  la  poulie  astragalienne  forment  une  forte  saillie  «u 
devant  de  la  mortaise  —  la  presque  totalité  de  la  poulie  astragalteBoe 
est  sous  les  téguments  de  la  région  antérieure  du  pied.  Bourse  aéieose 
sur  la  saillie  calcanéenne. 

U  est  impossible  de  corriger  môme  un  peu  le  varus  ou  réquiaisme. 
Atrophie  considérable  des  muscles  de  la  jambe. 

Pied  gauche.  -—  Même  déformation  encore  plus  iK^çentuée*  Ce  qui 
prédomine  ici,  c'est  la  saillie  de  la  partie  antérieure  de  la  poalis 
astragalienne  sortie  de  la  mortaise*  Bourse  séreiujfeai.sur  la  aaiU» 
du  calcanéum  en  bas,  sur  la  saillie  du  5«  métatarsien  et  aur  la 
malléole  externe. 

Le  12  juillet,  no  connaissant  point  les  détails  anatomiques  sur 
lesquels  j'ai  précédemment  insisté  et  persuadé  que  Je  pourraîê-eor*- 
riger  en  grande  partie  les  déformations  en  empl<yyafit  la  méthode  de 
Phelps  je  me  mis  en  devoir  de  pratiquer  cette  opération  avec  le|»rô«> 
cieux  concours  de  mon  maître,  M.  Pérîer,  qui  voolaicbîen  m'assister. 

J'opérai  tout  d'abord  le  pied  diToit  et  la  malade  étaAt  aneaihésiée» 
l'hémostase  assurée  par  une  bande  d'£^march|îe  pratiquai  à  la  face 
interne  du  pied,  un  travers  de  doigt  au  .devaçn).  dje  la  malléole  in* 
terne,  l'incision  de  Phelps,  j'incisai  les  téguments,  le  tissu  ealh^- 
laire,  le  tendon  du  muscle  jambier  postérieur,  une  |>artie  du  ligamfuit 
deltoïde  de  Tarticulation  tibio- tarsienne  et  entrai  dans  l'airticu- 
lation  astragalo-scaphoTdienne.  En  bas  je  divisai  tous  les  Aiuaelee 
adducteurs  de  la  région  plantaire  interne  jusqa'i^u.  cordop  vasoukH 
nerveux  que  je  voyais  au  fond  de  mon  incision.  Celte  incision  «mp 
permit  de.  redresser  un  peu  le  vaicus,  mm  U;  cpHr^tfVkP^  dv^piod  eo 
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dedaftts  reetoil  eAéord  tré$  prononcée  ;  je  me  décidai  alors  à  faire  une 
exetoioi»  cutiéiforma  à  la  partie  eiteme  du  pied . 

Sur  la  face  dorsale  externe  da  pied  immédiatement  au  niveau  de 
la  Mlllie  formée  par  la  tête  aatraf^atienne,  je  fis  donc  une  incision 
seml-lnnaire  ;  elle  me  permit  de  découvrir  la  tête  de  l'astragale  que 
j*eztitpaî,  pais  rextrémité  inférieure  du  calcanéum  dont  j*excisai 
avae  le  ciseau  un  coin  d*un  centimètre  d*étendue  environ.  Cette  exci- 
sioa  Mta,  je  découvris  au  fond  de  la  brèche  la  face  articulaire  du 
cttboTde  qui  était  placée  en  dedans  du  morceau  de  calcanéum  que  je 
venais  d-enleTor.  J'essayai  alors  de  ramener  le  pied  en  bonne  position 
et  le  varos  put  facilement  se  corriger,  tnais  le  pied  restait  incliné  en 
éqfoin.  La  ténotomie  du  tendon  d*AcbilIe  me  permit  de  le  redresser 
immédiatement;  le  pied  était  alors  absolument  correct  fléchi  à  angle 
droit  sur  Ta  jambe  et  non  seulement  droit,  mais  porté  légèrement  en 
valgos  ;  la  seule  irrégularité  était  marquée  par  une  flexion  prononcée 
do  gros  orteil.  Après  hémostase' feclle,  car  très  peu  dé  vaisseaux  don- 
naient de  sang,  je  fermai  la  plaie  de  la  face  dorsale  avec  des  sutures 
au  crin  de  Florence,  je  bourrai  la  plaie  de  la  région  interne  avec  dii 
salol  et  de  la  gaie  au  salol  etfUn  pansement  antiseptique  bien  fermé 
étant  appliqué,  j'immobilisai  le  pied  en  bonne  position  avec  un 
appareil  plâtré  qui  s'opposait  à  la  flexion  du  gros  orteil  maintenu 
presque  complètement  redressé  pendant  ^application  de  l'appareil. 

Lee  deux  joass  qel  suivirent-  l'opération  forent  marqués  par  des 
douleurs  extrêmement  vives»  Tenfant  se  plaigoalt  incessamment  :  la 
nuit  elle  ne  dormit  que  grftce  à  une  piqûre  de  morphine  elle  len- 
demain elle  ne  voulut  pas  manger.  Cependant  la  température  était 
nonnaiOr  je  défis  le  pansement  de  façon  à  découvrir  la  face  antérieure 
do  pied  et  loi  ayant  tronvé  bon  aspect  je  refis  immédiatement  le  pan- 
sement 

An  boat  de  48  heures,' toute  douleur  avait  disparu,  l'enfant  rede- 
venait gaie,  mangeait  el  je  Ile  touchai  pins  à  l'appareil  qu'au  boitt 
d'un  mois,  époque  à  laquelle  ayant  enlevé  toutes  les  pièces  de  pan- 
semant  je  trouvai  le  pied  dans  une  attitude  parfaite,  complètement, 
rednÉsaé;  

Depuis  lors  le  pied  ihalnteno  dans  ua  appareil  construit  par 
M.  ColUil  n'a  fÉit  que  «'améliorer  dans  sa  forme,  dans  sa  résistance 
et  ttMiait  la  êicalrice  de  IMneistott  de  Phelps  qui  se  voit  à  sa  face 
interne»  on  ae  supposevall  gaèfe  la  déviétibtr  qu'il  offhilt  au  mois  de 
juillet. 

Trois  semainee  après'  le  redressement  du  pied  dtolt,  je  songeai  àlâ 


correoiiOB  du  pied  gauei»  et  je  me  pcep<ia«î  d»  eaivre  exaelemetti  Im 
même  ligne  de  conduite  que  eellA  qui  m'aYftit  féiiMÎ  pour  W  piad 
droiL 

En  cOMéqueDce.  le  89  jaîliei  je  eonuttettoù  par  faire  rmoîMtt.^ 
Phalps;  n'ayant  po  obtenir  gr&ee  à  elle  le  radfaaaaoMait  du  variB,  j6 
fis  rexeîBion  eanôifarme  d'une  pMiioa  4e  ki  groase  labéroMlé  du 
calcanéam  et  ces  réaeetions  œaeuaea  no  aoliaaiii  point  à  corriger  la 
vaiua^  j'y  ajoutai  la  réaectîon  do  la  tMe  astfagaiîeitne.  Gain  n» 
permit  de  corriger  presque^  complèteBMiit  le  Taraa.  Quant  à  Véqé^ 
Disme  il  n*ètait  modifié  en  aucune  façon,  je  fia  alors  la  sectioii  du 
tendon  d'Achille  croyant  que  les^choaea  allaiesi  ae  paaaer  nnaano 
pour  la  pied  droit,  Bkais  centre  mon  altoato  oetle  aoetioa  ne  mm 
permit  aucun  redreaaemeat  et  la  pied  damaQra^teid&  sur  la  jaflAka. 

Me  coatantant  donc  de  la  eorrection  obtonua  Aa  TMna  j*im'^ 
mobilisai  le  piaddaas  un  plâtre,  paoaailn  plaîsde  lafàcaintarae 
restée  béante  avec  un  tampon  de  gane  au  aalot  et  après  avoir  sutnré 
oelles  de  la  face  dorsale  externe*  je  leurapplîquai  le  mâme  panaameai. 
Les  suites  de  Tinteniention  pour  le  pied  gaoeba  furent  les  mâaaea 
qaa  celles  que  j'avais  ob«erv6ee  poiu  la  pied  dr(»l.  Boaleurs  eitM- 
memeat  vive»  pendant  las  4d  heures  qui  saiviraiii  l'opération,  pua 
disparition  de  ces  douleurs  eiguétiaon  des  platea  sans  saippuratioa, 
eana  fièvre. 

Au  bout  d'un  mois  lee  plaies  étaient  guériea,  le  varo»  était  pieaqae 
compiètamantcorrigè^maia  réquinisaM  peffsistart  etne  perneètnt 
qu*ttae  marche  très  incorreete  et  gèaée.  Le  pied  ne  reposait  que  9ar 
rextiémitè  aiitérieure  de  la  plante  et  avait  grande  tendance  à  ae 
dévier  en  dedans.  Auaei  après  avoir  eianinè  de  plus  près  la  ma- 
lade» apirès  avoir  regardé  les  pièees  anatomâfues  qui  monlreatles 
déformations  osseuses  du  pied  bot  invétéré,  il  devînt  évident  pa«r 
moi  quece^i  a'ep.pasflU  à  la  cotreetieii  de  IMqiAafaae  était  mie 
paaUion  vicieoseet  une  dèforoaetioo  de*  Taslt^galer.. 

Voici  ea  aiét  ae  que  reacannia  attentif  éhi  pied  draiide  mataeiddii 
me  parasettait  de  eenataler  :  iianédialament  $m  detaai  éa  ta  nar^ 
taise  tibio«péronîère,  je  reconnaissais  facilement  par  le  loue 
pUie  erviée  partie  de  te  aurface  earlâlegigittse  de  la 
aatragalienna,  qui  s'était  inrMaéa  de  fagen  è  ne  qne  ta  tee  au- 
périaiwe  regardât  ^tirectemeat  en  avants  De  pins  teasédiatealeat 
aa  devant  de  la  HMlléeleeKteme»  il  édeit  faetto^éeroeranaltra  Taoria-^ 
tence  d'une  surface  plane  (face  eiterne  de  Tastragale)  limitée^  te 
aasmft  par  un  groatabetcole  aaillaeliaailapgaa^  la  easayanl  de  rê- 
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daire  réqaintsaie,  en  faisant  la  flexioa  da  pM  ce  moii^emeQt  étati 
conyé  dès  que  lecoatact  entre  cette  tubérasité  ella  malléole  externe 
s'établissait.' 

Je  pensai  donc  qoll  existait  à  la  partie  externe  de  l'astragale  nne 
éértM^mation  osseuse  qui  s^opposaît  au  retour  de  cet  os  dans  sa  mof- 
teise  et  qui  maintenait  i'équînisme,  je  pensai  que  c*ôtait  contre  cet 
obstacle  que  je  devais  diriger  mon  interTention. 

Aussi  le  28  octobre  avec  le  concours  de  mon  mettre,  M.  Përier,  je 
Iproeédaî  à  l'opération  snrrante  : 

Une  incision  de  5  centimètres  enTîron  fat  pratiquée  sur  la  face 
dorsale  externe  dn  pfed,  incision  commençant  A  l  travers  de  doigt 
an  dessus  de  Finierligne  tzbio-tarsîen  et  se  prolongeant  à  3  travers 
de  doigt  au  dessons.  Cette  incision  avait  son  milieu  sur  la  partie  la 
plus  proéminente  de  la  tubérosité  saillante  au  devant  de  la  malléole 
externe.  Elle  passait  entre  le. bord  antérieur  de  cette  matlléoie  et  le 
bord  externe  des  tendons  extenseurs.  Cette  incision  «le  permit 
d'ouvrir»  sans  Intéres^r  auouji  téndon«  rarticulaUoa  tibicHtatsiaone 
à  sa  partie  externe,  de  reconnaître  qufi  moa  bjfpothô&e  étiiil joete.  et 
que  Tobstacie  au  relévemant  du  pied  élaii  formé  par  cette  ouïe  due 
àTbypertropbie  de  la  portion  antérieur^  de  la  fooe  externe  de  V^^a- 
iragale.  Cette  constatation  étant  faite»  ji^  fis  sauter  d'an  coap  de  ci* 
seau  tout  le  bord  externe  de  l'astragale^  y  compris  le  bord  extecoA  da 
la  poulie  et  cette  sectioa  me  permit  immédiatemeot  après  aeetion 
renouvelée  du  tendon  d'AcblUe»  da  fléehir  le  pied  à  angle  droit. 

Comme,  ainsi  que  je  Tai  dit  plus  baut»  la  cprreciUoii  du  varus 
n'avait  pas  été  absolue,  je  crus  bon  de  faire  en  outre  une  aoiiveUe 
ablation  du  col  de  l'astragalô,  la  tâte  ayant  été  seule  exUrpéis  lors  de 
ma  première  intervântion  et  cette  résection  nouvelle  d'un  1/2  caatir^^ 
mètre  d'os  epviroa  me  permit  de  rendre  au  pied  drat  eon  attituda 
aormale  parfaite.  Après  hémostase,  suture  des  plaies  sans  dxa|&agai. 
le  pied  fui  maiatenu  en  position  da  valg«a  léger  dans  an  plâtre.  Las 
premiers  joursi  fu;*eni  acoompagnéa  da  légères.  douleort«  poia  taat 
alla  bien  et  aa  bout  da  3  semaines  iea  pLaiea  étaient  eifi*triséea,  la 
|iied  en  attitude  parfaite*  ^  partir  de  ce  moment  les  2  pieds, de  Taa** 
faut  furent  maintenus  eo  valgua  dg^&  deaeppareila  iupieda  bota  ordk-^ 
aairea  modifiéa  simplement  en  ce  aeaa  qa'ma  Uea  d*avoîr  dea.  moof^ 
tants  saisissant  simplement  la  jaoïbe»  ila  aUaieat  }uaqtti'aa  dsMiia  da 
senmi  rempèchaat  da  se  dévier*. 

Avec  ces  appaceiU  Veafaiit  marcha  tous  leaîoara  piadant  eiKiicoa 
à  semaines,  très  .mal  d'abord,  oa  eaniird,.piria]amar6)ie  a'an»élMxa. 
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sensiblement.  Je  lui  retirai  alors  les  appareils  et  lai  permit  de  mar- 
cher. Elle  avait  des  chaussons  ordinaires  et  marchait  passablement, 
mais  à  la  fin  de  ces  15  jours,  je  remarquai  que  le  pied  gauche  avait 
tendance  à  s^ineurver  en  dedans,  je  remis  à  nouveau  les  appareils  et 
portai  le  pied  gauclhe  en  yalgus  forcé.  Au  bout  de  3  semaines  le  pied 
étant  tout  à  fait  normal  d'aspect,  je  retirai  les  appareils  et  permis  à 
Tenfant  de  marcher  sans  rien. 

Aujourd'hui  je  puis  déclarer  que  les  2  pieds  de  Tenfant  sont  nor- 
maux d*aspect,  la  seule  irrégularité  qu'ils  présentent  <)st  la  cieatrice 
dePfaèlps  visible  à  leur  partie  inteme.  Hormis  cette  imperfection  ils 
ont  leur  direction,  leur  forme,  leur  cambrure  normales.  Les  mouve- 
ments de  Tarticulation  ttbio-tarsienne  et  médio-larstenne  sont  libres, 
la  petite  fille  marche  correctement,  court  et  saute  à  la  corde.  (PI.  3 
et  4.) 

Obs.  If.  —  Marie  B....,  10  ans,  entre  le  Ift  décembre  salle  Gos- 
selin,  n^  32. 

Les  parents  de  Tenfant  déclarent  qu'Ole  est  venue  au  monde  avec 
des  pieds  normalement  conformés. 

Ce  n'est  que  vers .  Tâge  de  5  ans  que  la  déviation  des  pieds  se 
serait  produite.  Néanmoins  les  parents  affirment  encore  que  Tenfant 
n'a  pas  eo  de  convulsions  et  qu'elle  n*a  fait  aucune  maladie  dont  les 
symptômes  puissent  être  rapprochés  de  la  paralysie  infantile. 

Les  antécédents  ne  servent  guère  pour  établir  la  oongônjtalité  de 
Taffection,  car  deux  soeurs  de  la  petite  malade  ont  les  pieds  norma- 
lement conformés.  Un  de  ses  cousins  {&  quel  degré?) est  atteint  de 
pied  bot. 

En  revanche  l'examen  direct  de  la  petite  fille  conduit  au  diagnostic 
de  pied  bot  congénitall  Les  deux  pieds  sont  atteints  de  déviation. 
Elle  est  beaucoup  plus  marquée  du  cété  gauche,  mais  manifeste  du 
côté  droit» 

Lee  déformations  du  pied  gauche  sont  celles  du  varus  équio. 
L'avant-pied  fait  avec  la  rangée  postérieure  des  os  du  tarse  un  angle 
droit  et  lorsque  l'enfant,  s'aidant  d'une  canne,  essaie  de  marcher,  elle 
a{^uie  sur  le  sol  par  la  face  dorsale  externe  du  pied.  Les  os  de  là 
rangée  postérieure  du  tarse  sont  inclinés  en  avant  de  telle  façon  que 
r«x9  du  calcanéum  fait  avec  l'axe  de  la  jambe  un  angle  obtus  de 
16û<»  environ,  ouvert  on  avant '(pi.  V). 

£n  essayant  die  redresser  avec  la  main  le  varus,  on  diminue  l'in- 
dînaUop  de  Tavant-pied  en  dedans  et  on  corrige  légèrement  le  varoa; 
mais  quant  à  redresser  Téquinisme  même  à  un  degré  quelconque^  il 
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n'y  faut  pa^  songer,  on  n*obtient  aucune  modification  de  la  défor- 
mation qui  Aziste. 

En  ezaminaot  de  plus  prôa  ce  pied  gauche,  on  reconnatt  imm^- 
diatement  la  position  oblique  du  calcanéum  en  bas  et  en  avant  la 
propulsion  de  Tastragaie  en  avant  de  la  mortaise.  On  reconnaît  la 
presque  totalité  de  la  poulie  astragalienne  regardant  en  avant,  on 
sent  une  tubérosité  développée  aux  dépens  de  la  face  externe  de  Tas- 
trogale  immédiatement  au  devant  de  la  malléole  externe,  enfin  on 
reconnaît  la  saillie  formée  par  la  grosse  tubérosité  du  calcanéum 
constituant  le  sommet  de  l'angle  droit  que  présente  rincunration 
du  pied. 

Les  parties  molles  explorées  permettent  de  constater  une  rétrac* 
tion  prononcée  du  tendon  d'Achille,  des  rétractions  peu  prononcées 
des  muscles  plantaires,  internes,  permettant,  ainsi  que  je  Tai  indiqué, 
un  léger  mouvement  de  Tavant-pied  -en  dehors. 

Les  muscles  de  la  jambe  sont  très  notablement  atrophiés  la  jambe 
est  en  fuseau. 

Du  côté  du  pied  droit,  l'attitude  vicieuse  est  bien  moins  frappante 
et  les  lésions  sont  bien  moindres. 

Le  pied  peut  s*appuyer  et  reposer  à  plat  sur  le  sol  par  toute  sa 
face  plantaire. 

Lorsque  le  pied  reste  pendant  il  offre  la  configuration  de  la  griffe 
pied  creux^  la  concavité  plantaire  est  très  exagérée,  la  première  pha- 
lange des  orteils  est  dans  une  extension  exagérée  avec  fiexion  forcée 
des  dernières,  l'aponévrose  plantaire,  manifestement  rétractée,  per- 
met la  position  da  pied  à  plat,  mais  à  ce  moment  elle  forme  une 
corde  nettement  tendue.  Il  y  a  atrophie  manifeste  des  muscles  sésa« 
motdiens  internes.  Dans  le  but  de  Corriger  d'abord  l'attitude  vicieuse 
du  pied  gauche  le  plus  déformé,  je  fis  le  26  décembre  1889  l'opération 
saivante  : 

Une  incision  de  6  centimètres  environ  est  conduite  sur  le  bord 
externe  saillant  de  l'astragale  ;  elle  commence  à  un  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l'interligne  tibio- tarsien  pour  se  terminer  sur  le  dos  du 
pied  un  travers  de  doigt  au  dessous  de  f  interligne  médio-tarsien.  Par 
cette  incision  qui  n'intéresse  aucun  des  tendons  extenseurs,  je  pénètre 
dans  l'articulation  tibio-tarsienne  et  je  reconnais 'là  saillie  de  la 
facette  externe  dé  l'astragale  formant  calé  au-devant  de  la  mialïéole 
externe.  Cette  saillie,  ainsi  que  tout  le  bord  externe  de  ta  podie  astra- 
galienne, est  enletée  avec  le  cisean  et  le  iiiàillet  Ayant  alors'  sec- 
tionné le  tendon  d'Achille  la  correction  de  t'équinl^Hne  se  fit  aussitôt. 

Pour  corriger  le  varus  dans  la  même  incision  je  dénudai  avec  la 
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ruglae  le  coJ  de  J'aatiftigale  de  aon  périosie  et  avec  le  ciseau  j'ex- 
tirpai la  tète  et  la  moitié  antérieard  du  col  hypertiH)phiée.  Cela  tam 
permit  de  corriger,  en  partie  le  varus,  mais  mattaai  le  doigt  au  tend 
de,  la  plaie  apr^  l'extirpation  de  la  t£te  de  l'astioagale»  il  me  foiCaeile 
de  cousMtter  ^iie  ce  q^i  empêchait  le  complet  rôtabliaeement  dapM 
dan&  aa  dirçctiop  oormaleu  c*était  la  subluxatioo  du  cubolde  placée ea 
dedans  de  la  grosse  tubérositô  du  oalcauéuœ;  xoes  efforU  ae  réussi»- 
sant  pas  à  faire  doubler  au  çubolde  cette  saillie  calcanéeaua  ecà  rô« 
duire  la  subluxatioo»  je  fis  une  deuxième  inciaion  externe  placée  plus 
bas  que  la  précédente  immédiatement  sur  la  saillie  formée  par  la 
grosse  apophyse  du  calcanéum,  j'en  dénudai  à  la  rugine  un  coin  d*UA 
centimètre  1/2  environ  que  j*enlevai  avec  le  ciseau  et,  ayant  ainsi  fait 
disparaître  cette  deuxième  cale  contre  laquelle  venait  heurter  \m 
cuboIde,  j'eus  la  satisfaction  de  pouvoir  rendre  au  pied  sa  posiUoa 
normale  sans  avoir  eu  à  faire  d*autre  section  tendineuse  que  La 
ténotomie  d'Achille  exécutée  au  début  de  l'intervention. 

Une  fois  rhémostase  faite,  je  suturai  les  plaies  sans  établirde dcai- 
nage  et  après  avoir  pansé  au  s^Iol  j'immobilisai  le  pied  redressé 
dans  un  appareil  plâtré. 

11  n'y  eut  pas  de  douleurs  vives  dans  la  journée  et  la  nuit  qui  sui- 
virent l'opération,  la  température  resta  à  37o  et  la  guérisonse  fit  sim- 
plement au  bout  de  21  jours-  Je  défis  Tappareil  et  trouvai  le  pied  eu 
parfaite  position,  en  parfait  état  ;  la  cicatrisation  des  plaies  externes 
était  presque  complète,  le  seul  desideratum  était  la  présence  d*UQe 
escarre  au  cèté  externe  du  talon»  superficielle,  large  comme  une  pièoe 
de  20  sous,  provoquée  parla  pression  du  plâtre. 

Aujourd'hui  où  je  ne  puis  encore  dire  quel  sera  le  résultat  fonc- 
tionnel, je  puis  du  moins  affirmer  que  la  restitution  au  pied  de  aa 
forme  et  de  sa  position  normale  est  acquise.  (Voir  PI.  VI.) 

Les  deux  observations  que  je  viens  de  rapporter  viennent  à 
Tappui  des  faîls  anatomiques  relatés  plus  "haut.  Chez  mes  deux 
malades  l'équinisme  a  été  facilement  corrigé,  dès  que  la  cale 
osseuse  développée  sur  la  facette  externe  de  l'astragale  a  été 
enlevée.  L'obstacle  capital  apporté  par  cette  tubérosité 
à  la  rentrée  de  Tastragale  dans  la  mortaise  est  absolument 
évident  dans  notre  observation  I,  car  dans  une  première  op6«- 
ration  nous  avions  laissé  intacte  cette  tubérosité  et  malgré  U 
section  du  tendon  d*AchJUe,  nous  n'avions  pu  obtenir  aucune 
correction  de  l'équinisme^  dans  une  deuxième  interventioit, 
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an  contraire,  nom  étant  tout  d'abord  dirigé  ^rere  elle  et  Payant 
supprimée,  il  nous  a  été  facile  de  fléchir  le  pied  snr  la  jandie. 
-  De  même  robslacie  opposé  à  la  correction  da  rams  par 
lliypertroplue  de  ia  tflte  astragaiîeûne,  d*utte  part  et,  d'autre 
part,  par  la  saillie  de  la  gffodse  tnbérosité  du  calcanénm  en 
ddhoTS  du  cubo¥de,  a  été  chez  nos  deux  malades  bien  clair. 

Je  proposerai  donc  le  manuel  opératoire  suivant  : 

!•  On  fiiît  une  incision  de  6  centimètres  de  longueur  envi- 
ron entre  le  bord  antérieur  du  péroné  et  le  bord  externe  des 
tendons  extenseurs  ;  elle  ouvre  sur  le  tubercule  exubérant  de 
Tastragale,  Tarticulation  tibio-tarsienne,et  se  prolonge  en  bas, 
longeant  toujours  le  bord  externe  des  tendons  extenseurs 
joAqn'au  niveau  de  l'interligne  médio^ tarsien. 

Par  cette  incision  on  fait  sauter  d'un  coup  de  ciseau  le  tu- 
bercule en  question. 

La  correction  de  Féquinlsme  est  aussitôt  possible. 

2*  Toujours  par  la  même  voie,  on  résèque  et  on  extirpe  la 
tète  astragalienne  hypertrophiée. 

3«  On  fait  une  deuxième  incision  de  3  centimètres  d'étendue 
environ  sur  la  grande  apophysedu  calcanéum,  on  dénude  avec 
le  détache-tendon  un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi  de 
cette  apophyse,  et  on  extirpe  la  portion  osseuse  dénudée. 

Par  cette  intervention  à  laquelle  j'ai  eu  recours  et  que  je 
préconise,  le  chirurgien  a  l'avantage  énorme  de  conserver  le 
corps  de  l'astragale  tout  entier  et  de  restituer  à  la  mortaise 
968  usages.  Il  n'enlève  de  l'astragale  que  sa  portion  exubérante  : 
la  tête  ainsi  que  la  portion  du  col  qui  gêne  pour  réduire.  Or, 
le  coi  est  allongé  et  il  est  possible  au  chirurgien  de  conserver 
une  petite  portion  de  ce  col  qui  permettra  aux  mouvements  de 
l'articulation  médio-tarsienne  de  se  reconstituer  ;  c'est  ce  qui 
m'est  arrivé  dans  mes  deux  opératioas. 

Jusque-là,  le  chirurgien  n'a  donc  supprimé  que  des  parties 
anormalement  développées,  exubérantes;  il  n'a  pas,  en 
quelque  sorte,  touché  à  des  parties  appartenant  au  squelette 
régulier  du  pied. —  Cette  atteinte  à  des  portions  osseuses  nor- 
males ne  commence  qu'avec  la  résection  de  la  grande  apo- 
physe du  calcanéum  qui  est  en  dehors  du  cuboïde  subluxé. 
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Mais  cette  résection  peut  ôtre  sous^périostée  et  ne  portera 
que  sur  un  segment  d'un  centimètre  à  1  centimètre  1/2  (1). 

Il  résulte  de  tout  ceci  que  l'astragale  qui  se  développe  par  un 
seul  point  d'ossification,  c'est-à-dire  qui  s'accrott  simultané- 
ment par  toute  sa  périphérie,  étant  une  fois  débarrassé  de  ces 
portions  exu})érantes  et  dégagé  des  pressions  anormales  qu'il 
subissait,  pourra  reprendre  et  continuer  son  accroissement  ré- 
gulier. Le  calcanéum,  lui,  sera  diminué  d'une  quantité  de  sa 
substance  nécessaire  au  retour  du  cubolde  en  dehors,  mais 
cette pertede substance  pourra  ultérieurement  être  compensée, 
car  le  calcanéum  a  un  point  épiphysaire  précisément  situé  à 
sa  partie  postérieure. 

A  l'inverse  de  cela,  dans  l'extirpation  totale  de  Tastragale 
ou  du  cuboîde,  il  n'y  aura  plus  d'os«  partant  plus  d*accroi8se- 
ment  osseux,  et  quelles  que  soient  l'abondance  et  la  solidité  du 
tissu  fibreux  qui  puisse  combler  la  mortaise,  nous  avons  peine 
à  croire  que  ce  tissu  supplée  absolument  à  l'astragale  absentât 
donne  au  pied  une  résistance  suffisante  à  la  fatigue  et  à  tous 
les  exercices. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  conclure  en  disant  que  :  dans 
un  bon  nombre  de  pieds  bots  invétérés,  oii  les  déformations 
osseuses  ne  permettent  point  d'obtenir  un  redressement  par 
les  ténotomies  ou  par  la  méthode  de  Phelps,  le  chirurgien  ne 
doit  pas  recourir  à  l'extirpation  totale  d'un  os  tel  que  l'as- 
tragale ou  le  cuboîde  avant  de  s'être  assuré  que  les  résections 
limitées  ne  suffisent  point  à  amener  une  correction  complète 
et  égale  à  celle  obtenue  par  des  délabrements  plus  étendus. 

Nous  devons  les  photographies  qui  suivent  à  Tobligeance 
.  de  H.  Mouchet,  externe  des  hôpitaux. 


(1)  Cette  grande  apophyse  souvent  déclarée  hypertrophiée  ne  nous 
parait  pas  Tôtre  si  fréquemment.  Un  calcanéum  mesure  entre  7  li2  et 
7  de  longueur  et  les  pièces  du  Musée  Dupuytren  nous  donnent  des 
calcanéums  de  7,  6  li^,  6  centimètres. 


PI.  J. 


Tiji'o'ir'iiu.f  y  ht»it.  r((»M».M,w,  Viii.tti.iii  y  «.«f. 


Obs.  I.  —  Pieds  bots  d'Emilienne  F. 

Viif  ili-    Car.'. 
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PI.    III. 


Tupi'f/.'ivuir  y  hnp.  n"H-<mt,   V>i/.«>/.».i  y  Hir. 


Obs.   I.  —  Pieds  d'Emilienne  /*'.,  après  correction, 

^'lle  tir    facf. 


n.  IV. 


TtffK^qt'ariirr  y  Imp    Doutunl,   Vultidon  y  Cie. 

(3bs.   I.  —  Pieds  d'Emilienne  F.,  après  correction. 

Vue  de  profil. 


PI.  V. 


c^ 


Tf/P'^ffif  *»>'«'  S'  f>"l>-   ftou^iOtl ,   Vitltnloii    \'  C.tr. 


Obs.   II.  —  Pieds  de  Marie  B.,  avant  l'opération. 


ÉTUDB  DES  KTSTBS  HTDATIQUBS  DE  LA  CONVBXITé  DU  FOIB.   401 

— "^ 

CONTRIBUTION  A  l'ÉTUD£   DES  KYSTES   HYDATIQUES 
DE  lA  CONVEXITÉ  DU  FOIE 

Par  le  D'  L.  GALLIARD. 

C'est  le  devoir  des  médecins  de  faire  connaître  les  cas  in- 
solites et  difficiles  de  leur  pratique,  quel  que  soit  du  reste  le 
succès  de  leurs  tentatives  thérapeutiques.  Le  cas  de  kyste  hy- 
datique  de  la  convexité  du  foie  (kyste  sous-diaphragmatique, 
echinococcus  subpJirentcîM)  que  je  viens  d'observer  à  Thôpital 
Saint-Antoine  m'a  paru  intéressant  à  divers  titres.  Je  désire, 
en  le  relatant,  mettre  en  relief  deux  choses  : 

l"  Question  de  diagnostic.  —  Par  quels  signes  peut-on  re- 
connaître les  kystes  de  la  face  convexe  du  foie  qui  envahis- 
sent la  poitrine,  qui  appartiennent  tout  entiers  au  thorax  et 
nullement  à  Tabdomen  ?  Gomment  peut-on  les  distinguer,  en 
particulier,  des  pleurésies  enkystées? 

2*  Question  d'intervention  et  de  traitement.  —  Comment  se 
fait-il  qu'une  simple  ponction  du  kyste,  ponction  pratiquée 
sans  accident  opératoire,  et  fournissant  seulement  550  gram. 
de  liquide^  détermine  des  accidents  mortels?  Est-ce  donc 
là  une  opération  plus  dangereuse  que  la  vulgaire  thoracentèse 
et  pourquoi? 

BOn  peut  dire  que  le  diagnostic  du  kj^stehydatique  de  la  con- 
vexité du  foie  est  toujours  très  difficile  et  souvent  impossible. 
Dans  combien  de  cas  la  maladie  n'est-elle  pas  restée  latente 
pendant  des  années,  ne  déterminant  aucun  trouble  sérieux, 
aucuAe  souffrance,  aucun  accident  jusqu'au  jour  où  la  poche 
s'ouvrant  inopinément  dans  les  bronches,  a  fourni  une  vo- 
mique  :  du  liquide  clair,  des  hydatides,  ou  du  pus  (1)?  J'ai 
observé  en  1881,  à  Beaujon,dansle  service  de  M.  le  D'Millard, 
dont  j'avais  le  privilège  d'être  Tinterne,  un  bel  exemple  de 
kyste  latent.  Je  mets  à  profit,pour  relater  ce  fait  (2),  le  caliier 

(1)  Toujours  du  pM,  d'après  M.  Rendu  (Dlct.  encycl.  Art.  Foie). 

(2)  Désirant  faire  œuvre  rigoureusement  personnelle,  Je  m'abstiens  de 
toute  recherche  bibUographique  et  de  tout  recours  aux  auteurs. 

T.  165.  26 
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de  notes  du  service  que  M.  Millard  a  très  généreusement 

mis  à  ma  disposition  : 

Obs.  L—  Kyste  kgdaliqne  du  foie  ouvert  dans  let  bronches.  Gué' 
rUon.  —  Mme  P...»  85  ans,  relieuse,  se  présente  à  la  consultation 
de  rhôpital  Beanjon  le  31  août  18Ô1.  Elle  apporte  dans  une  tasse  le 
produit  de  son  expâctoration  que  nous  moDtitms  aux  élè?6s  d«  ser- 
vice en  leur  demandant  de  formuler  un  dii^piostle.  Ce  soat^  à  ji*eo 
pas  douter,  de  petites  vâsicnles  h^dati^oes.  Mme  D.  nous  dit 
qu'elle  crache  de  la  aorte  depuis  2  moifi.  Nous  rengageons  à  rester 
h  rhôpital  (M.  Millard  est  en  congé,  suppléé  par  H.  Lacombe). 

Yoici  son  histoire  :  Elle  a  eu  la  scarlatice  à  l'Âge  de  15  ans.  Elle 
est  mère  de  5  enfants  dont  le  dernier  a  3  ans.  Une  hémoptysie  il  y  a 
5  ans,  assez  abondante,  durant  quelques  heures.  11  y  a  3  ans  la  ma- 
lade a  rendu  8  mètres  de  ver  solitaire.  Il  y  a  2  ans  1(2  ictère  durant  six 
semaines,  douleurs  à  Vhypochondre  droit  ;  depuis  cette  époque  un 
peu  d'amaigrissement.  Depuis  7  mois  Mme  D.  a  été  soignée  pour 
une  bronchite. 

Il  y  a  2  mois,  sans  cause  connue,  ellea'esi  mise  à  tousser  beaueeup 
a  éprouvé  au  cOté  droit  des  douleurs  plus  vives  que  d'habîtnde  et  a 
craché  une  trentcnne  de  peaux*  A  la  suite  de  cet  incident,  elle  eut  à 
se  plaindre  d'une  dyspnée  très  pénible  et  lut  obligée  de  garder  le  lit 
pendant  8  joars. 

Elle  n'est  pas  amaigrie,  mais  a  un  teint  pÂle  ;  doigts  hippocra- 
tiques.  En  arrière,  à  droite,  submatité  des  2i3  inférieurs,  frottements 
à  la  base  et  dans  l'aisselle,  môles  de  quelques  râles  humides.  Râles 
sibilants  et  ronflants  disséminés  d«is  les  2  poumons.  Le  foie  déborde 
un  peu  les  fausses  côtes,  mais  ne  parait  pas  hypertrophié. 

Nous  discutons  rorigine  des  vésicules.  Le  kyste  est^il  à  la  base 
du  poumon  droit  ou  dans  le  foie  ?  Les  signes  physiques  ne  renseignent 
en  aucune  faQon,mais  la  localisation  hépatique  est  plus  vraisemblable 
que  Tautre. 

M.  Millard  voit  la  malade  au  milieu  du  mois  de  septembre  ;  il 
admet  comme  nous  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du  foie  ou^srt 
dans  les  bronches. 

La  malade  a  une  expectoration  très  copieuse  :  du  muco-pus,  des 
membranes;  jamais  de  sang.  La  toux  est  fréquente,  fatigante,  pas  de 
fièvre.  L*état  général  n'est  pas  mauvais.  Pas  dMncident  pendant  le 
mois  d'octobre. 

Le  6  novembre,  rejet  d'une  grande  quantité  de  membranes.  On 
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perçoit  les  mêmes  signas  physiques  ^a'au  début  :  gros  râles  et  flro^ 
tement  à  la  base  droite;  pas  de  déformation  appréciable  à  la  yne, 
pas  de  mati té  mais  seulement  de  la  submatité.  Pas  d'abaissement 
du  lois  Di  d*hypertropliie  de  cet  organe.  Rien  à  noter  dans  les  autres 
viscères.  L*état  géuéral  est  devenu  bon. 

fincore  des  membranes  expectorées  la  10  novembre.  Le  18,  annote 
quê  lo  i^et  des  membranes,  a  cessé.  L'expectoration  muco«*puraleate 
persiste.  Gomme  le  traitement  ne  peuiëtre  que  palliatil,  oomose  la 
nutrition  est  satisfaisante.  M*  Millard  conseiUe  à  la  malade  de  re- 
tourner ôhes  elle. 

Elle  quitte  Thôpital  le  20  novembre. 

Nous  la  rencontrons  dans  la  rue  quelques  semaines  plus  tard  ;  elle 
nous  dit  qu  elle  continue  à  cracher,  mais  ne  rcgette  plus  de  mem* 
branes.  Elle  a  repris  ses  oecupations^ 

A  côté  des  cas  purement  latents,  se  placent  ceux  où  le  kyste 
détermine  des  désordres  appréciables,  mais  où  diverses  cir- 
constances empêchent  de  faire  le  diagnostic  ;  on  explore,  on 
palpe»  on  percute»  on  ponctionne  même  sans  obtenii*  de  ren- 
seignement décisif.  Voici  un  fait,  dont  j'ai  été  témoin  pendant 
la  même  année  1S8I,  et;  qui  montrera  bien  à  quels  obstacles 
on  peut  se  heurter  dans  la  recherche  du  kyste,  même  quand 
on  le  soupçonne,  même  quand  on  a  recours,  pour  le  dépis- 
ter, à  tous  les  procédés  d'investigation.  Ce  fait  appartient  à 
M.  Millard  qui  a  bien  voulu  me  fournir  les  documents  des- 
tinés à  compléter  mes  notes  personnelles. 

Obs.  II.  —  Kyste  hydaiique  de  la  convexité  du  fuie.  Ponction  pra* 
Hquéesans  résultat,  Anasarque,  Mort  Autopsie.  — Antoine  D.  mar- 
chand de  vins,  36  ans,  entre  le  18  février  1681  à  Beaujon,  service  de 
M.  Millard,  salle  Saint-Louis  n^  29.  Depuis  une  pneumonie  droite 
survenue  il  y  a  4  ans,  il  a  toujours  un  peu  souffert  sans  être  empêché 
cependant  d^exercer  son  métier  ;  il  y  a  eu  souvent  des  douleurs  au 
côté  droit,  et  une  fois  de  Tictère.  Nombreux  excès  d'alcool.  Depuis 
six  semaines,  œdème  des  membres  inférieurs,  augmentation  de  vo- 
lume du  ventre,  palpitations.  Parfois  des  épistaxis. 

Au  moment  de  Tentrôo  à  rhépital,ou  constate  qu'il  existe  de  l'ana- 
sarque  (ascite  et  oedème)  que  le  réseau  veineox  sous-cutané  est  dilaté 
à  la  paroi  abdominale  et  môme  à  la  paroi  thoracique,  qu'il  y  a  sur* 
tout  une  hypertrophie  énorme  du  foie.  Cet  organe  soulève  la  base 
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du  thorax  et  la  paroi  de  Thypochondre  droit.  Il  fournit  une  matité 
qui  remonte  jusqu'à  la  3*  côte  droite  et  dont  la  limite  inférieure 
eet  Au^tdessous  de  la  ligna  horizontale  qui  passe  à  Tombilic.  La  masse 
hépatique  occupe  la  totalité  de  répigastre,  la  partie  supérieure  de  la 
région  ombilicale,  une  partie  de  l'hypochondre  gauche  et  refoule  le 
cœur  Ters  Taisselle  gauche.  La  plus  grande  hauteur  de  cette  masse 
est  de  82  centimètres.  Dans  Taisselie  droite  on  trouve  également  la 
matité  due  au  foie.  La  rate  parait  volumineuse.  Pas  d'hémorrhoïdes. 
Le  poumon  droit  est  gêné  par  le  foie,  on  entend  mal  le  murmure 
vésiculaire  en  avant;  en  arriére  la  respiration  est  faible.  A  la  base 
gauche»  frottemeots  pleuraux. 

Le  cœur  est  refoulé  à  gauche,  la  pointe  bat  dans  le  6*  espace.  Le 
premier  bruit  est  rude,  mais  il  n*y  a  pas  de  souffle  véritable.  Le 
pouls  est  régulier  ;  les  artères  sont  dures.  Dilatation  des  veines  du 
cou. 

L'urine  est  claire,  limpide,  contient  beaucoup  d*urates,  pas  de 
bile. 

Quel  est  le  diagnostic  à  porter?  Le  sujet  a  Taspect  d\in  cardiaque, 
mais  les  dimensions  du  foie  dépassent  celles  du  foie  cardiaque. 
Serait-ce  une  cirrhose  hypertrophique  chez  un  alcoolique?  Il  n*y 
a  pas  d'ictère,  rien  dans  Turine.  Serait-ce  un  kyste  hydatique  ?  Il  n*y 
a  nulle  part  de  fluctuation.  Quant  à  Thypothèse  d'une  tumeur  ma- 
ligne, il  n'y  a  pas  lieu  de  s*y  arrêter. 

M.  Millard  pense  qu'il  faut,  avant  tout,  traiter  le  cœur.  Il  prescrit 
la  tisane  diurétique,  la  teinture  de  digitale,  le  régime  lacté. 
Le  21  et  le  22  février,  15  gr.  d*eau-de-vie  allemande. 
Le  24,  amélioration  hotable,  le  malade  se  lève  toute  la  journée  ; 
faciès,  satisfaisant. 

Le  27,  on  cesse  la  teinture  de  digitale,  l'œdème  des  membres  in- 
férieurs a  diminué.  Il  semble  que  le  foie  ait  peu  perdu  de  son  vo-» 
lume. 
Encore  une  fois  15  gr.  d'eau-de-vie  allemande  le  28. 
Le  3  mars,  Tétat  est  moins  bon.  11  y  a  de  l'œdème  du  membre  in* 
férieur  droit  et  des  bourses. 

Le  8,  albumine  dans  l'urjjie,  ascite.  M.  Millard,  ne  se.  résignant;  pas 
à  capituler  en  face  des  progrès  incessants  de  la  maladie,  tovjoure 
préoccupé  de  l'hypertrophie  hépatique  et  de  la  possibilité  c^'un 
kyste,  veut  tenter  un  suprême  effort.  Il  appelle  en  consultation  un 
des  médecins  de  l'hôpital,  M.  Ferréol.  La  palpation  minutieuse  ayant 
révélé  Texistence  d'un  point  mou,  peut-être  même  fluctuant,  à  rèpl> 
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gasire,  ces  messieurs  conviennent  qu'il  faut  pratiquer  une  ponction 
en  ce  point. 

La  ponction  est  faite  le  10  mars  au  point  indique.  Elle  ne  fournit 
que  quelques  gouttes  de  sang. 

Le  11  épistaxis.  Uœdôme  augmente»  le  scrotum  est  énorme, 
œdème  des  régions  lombaire  et  dorsale.  M.  Millard  prescrit  un 
gramme  d'iodare  de  potassium. 

Le  15»  conjonctivite  double. 

Le  18,  épistaxis.  Sous  Tinfluence  de  nouveaux  purgatifs  Tœdôme  a 
diminué. 

Le  25  le  malade  se  trouvant  un  peu  moins  mal  demande  à  retourner 
chez  lui. 

Le  25  mai,  il  rentre  à  l'hôpital  ;  il  raconte  qu'il  à  dû  rester  constam- 
ment au  lit  pendant  ces  deux  derniers  mois.  La  face  a  maigri,  mais 
Tanasarque  a  considérablement  augmenté,  il  y  a  de  Vascite,  l'œdème 
envahit  la  paroi  thoracique.  Dyspnée,  dilatation  des  veines  du  cou^ 
bruits  du  cœur  très  faibles,  pouls  petit  ;  en  un  mot,  asystolie.  Le 
foie  n*a  pas  diminué.  Poudre  de  feuilles  de  digitale,  0,25  centigr. 
Mort  le  31  mai. 

Autopsie  le  2  juin. 

Cœur  peu  altéré  ;  à  l'orifice  mitral,  valvule  épaissie,  légèrement 
indurée.  Pas  dMnsuffisance  des  valvules  aortiques  mais  un  peu  d'athé- 
'  rome  de  l'aorte.  Les  reins  paraissent  sains.  La  rate  est  peu  aug- 
mentée de  volume. 

Le  foie  a  30  centimètres  de  hauteur.  Son  pourtour  mesure  85  cen- 
timètres. Le  lobe  droit  contient  un  vaste  kyste  rempli  de  vésicules, 
de  débris  d^hydatides  et  de  liquide  citrin.  Le  kyste  a  refoulé  le  dia- 
phragme et  envahi  la  cavité  thoracique. 

Il  y  d'à  autres  cas  où  le  diagnostic  est  possible.  Je  citerai, 
pour  le  prouver,  l'observation  d'une  jeune  fille  qui  portait  en 
avant  une  voussure  évidente,  manifeste,  tellement  nette  que 
la  ponction  s'imposait.  Le  trocart  allait  me  fournir  la  con- 
firmation du  diagnostic  quand  la  rupture  de  la  poche  s'est 
spontanément  produite. 

Voici  le  fait  : 

Ob8.  m.  — -  Kyste  hydatique  du  foie  ouvert  dans  les  bronches  ; 
signes  de  pneiano^tkorax  ;  suppuration  prolongée;  guérison.  — 
Marie  B.,  19  ans,  femme  de  chambre,  m^est  présentée  par  sa  mère 
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idoptive  le  21  mai  itt4.  EUer  ae  plaint  d6  douleurs  au  eôtè  droH,  de 
flèTre,  d'agitation.  G*est  une  fille  petite,  ehétîre,  qai  a  Taspeet  <f  uaé 
enJEuKt  de  15  aaa.  Ba  esattitiant  sa  poitrine,  je  constate  une  déCor- 
mation,  une  voussure  manifeste  de  toute  la  base  du  tliorax  k  érwkt. 
Lm  dernières  eôisa  sont  somlev^s»  les  espaces  élargis,  le  sternum 
entratoÀ  à  4roile.  Et  là»  eiiste  une  masse  compacte,  résistante^ 
fournissant  à  la  percussion  une  matité  complète^  Cette  matité  se 
continue  sans  interruption  atec  celle  dtt  foie  et  remonte  justqu^à  la 
preoiltre  oôte.  Le  f^ie  paraît  du  reste  peu  abaissé.  Le  poumon  droit 
est  refoulé  vers  la  clavicule  (bruit  skodique),  la  respiration  cet  géaée, 
surtout  dansTaissellAet  en  avant  J?n  arrièreyle  murmun  vémeuMre 
est  perçu  presque  jusqu*en  bas.  Le  poumon  gauche  parait  saîa«  Le 
cœur  u'offre  pas  de  lésion  appréciable;  il  est  légèrement  refoulé  vers 
l'aisselle  gauche.  Pas  de  signe  de  tuberculose,  pas  d'expectoration  • 

Apprenant  que  la  déformation  tboracique  existe  depuis  longtemps 
di^,  depuis  dex  annéet^  et  qu'elle  n'a  pas  subi  récemment  de  modi- 
ficatioa  appréciablCi  je  repousse  rbjpothèse  d'une  pleurésie  enkystée 
et  oelle  d'une  affection  maligne  et  ]e  déclare  qu'il  s'agit  le  proba- 
blement d'un  kyste.  Une  ponction  serait  nécessaire.  Mais  avant  de  la 
pratiquer,  je  manifeste  le  désir  d'avoir  le  conseil  ds  M.  MiUard  et 
Rengage  la  famille  à  conduire  la  malade  à  Beai^jon,  pour  soUieiter 
Vadmisaion*. 

Voici  du  reste  les  renseignements  obtenus  sur  ma  jeune  cliente. 
Son  père  est  mort  de  bronchite  chronique.  Elle  a  eu  la  fièvre  typhoïde 
h  10  ans»  puis  iusqu'à  l'âge  de  13  ans  elle  a  joui  d'une  bonne  santé. 
A  ce  momenty  on  a  remarqué  que  son  côté  droit  devenait  plus  fort 
(gie  le  gauche.  L'enfant  ne  souffrait  pas  sérieusement,  mak  elle 
grandissait  peu,  se  développait  mal»  restait  chétive  (réglée  à  15  ane)  • 

A  l'Age  de  15  ans,  on  s'aperçut  qu^elle  avait  un  ver  solitaire  (1)  e  t 
elle  1^  gardé  juaqu'à  la  ans.  Il  a  été  expulsé  à  la  suite  de  Fadmî- 
niatcation  d'une  forte  dose  de  semences  de  courge. 

A  l'âge  de  17  ans^  elle  a  été  conduite  à  la  consultation  de  M.  liillard 
qui  voulut  la  retenir  à  l'hôpital  pour  la  soigner  sérieusement;  elle 
refusa  d'entrer. 

Plus  tard,  M.  le  D»  Créquy  rayant  examinée  lui  conseilla  d'entrer 
à  Lariboisière  pour  y  subir  le  traitement  rationnel.  Nouveau  reflis. 
La  jeune  malade,  pusillanime,  mal  dirigée  par  son  entourage,  avait 

(U  We^stence  du  tanéa  dai»  kA  aniécédettta  a  dé|à  été  signalé  ^mk 
le  sulet  dje  Tobs.  I.  La  colneldence  vaut  la  peine  d^étre  notée. 
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peur  des  remèdes  et  des  médecins.  Et  eep^odant  elle  av^oe  qoe 
depuis  deux  ans,  elle  éprouve  des  étouffements*  qu'elle  Tomit  soureot 
de  l'eau.  Depuis  un  mois  elle  a  un  point  de  côté.  Jaiqais  dictôre 
jamais  d*urtîcaire;  pas  d'hémoptysie. 

Le  lendemain  de  ma  première  visite,  au  moment  où  je  me  dispose 
à  sortir,  on  vient  me  chercher  en  grande  hâte.  La  jeune  malade,  me 
dit-on,  a  vomi  une  grande  quantité  d^eau.  Elle  a  eu  toute  la  nuit  des 
quintes  de  touZt  très  nombreuses  et  très  pénibles*  Auprès  d'elle,  je 
trouve  une  cuvette  remplie  d^un  liquide  clair,  limpide,  auquel  se 
mêlent  de  rares  mucosités.  C'est  donc  bien  le  contenu  d^un  kyste 
hydatique  qui  vient  de  se  déverser  dans  les  bronches.  La  malade  est 
en  proie  à  une  vive  anxiété,  très  inquiète. 

Nouvel  examen  :  la  voussure  thoracique  persiste  invariable,  mais 
il  y  a  un  nouvel  ensemble  symptomatique,  celui  du  pneomo-thorax  à 
la  base  droite.  L'air  a  pénétré  dans  le  kyste. 

Je  prescris  de  Topium  pour  calmer  la  toux  et  au  bout  de  quelques 
jours  la  malade  est  conduite  à  Beaujon  (1), 

A  ce  moment  Texpectoration  commence  à  devenir  franchement 
purulente  avec  une  odeur  désagréable.  M.  Millard  constate  la  vous- 
sure indiquée,  la  matité  occupant  la  moitié  inférieure  de  la  poitrine 
en  avant,  à  droite,  le  bruit  skodique  sous-claviculaîre  et  en  outre,  à 
la  base,  le  souffle  amphoriqne,  le  tintement  métallique,  ces  deux 
signes  non  constants;  absence  de  bruit  de  succussion  net,  bmît 
d*airaio,  absence  de  vibrations. 

6'ju!n.  Le  malade  crache  de  la  purée  verdfttre,  d*odeur  fade,  rem  - 
plissant  en  24  heures  les  2/3  du  crachoir  d'hôpital.  L'haleine  est 
fétide.  Peu  d*appétit,  langue  sèche,  sueurs  nocturnes,  état  général, 
médiocre.  La  fièvre  n^est  pas  très  vive,  38  à  38^*5. 

15  juin.  La  fétidité  des  crachats  et  de  Thaleine  s'est  accentuée.  La 
fièvre  augmente;  le  soir  39*,  en  moyenne,  le  matin  37o.  Sueurs, 
face  pftle,  dyspnée,  toux  fréquente.  Traitement  tonique,  teinture 
d^eucalyptus. 

18  juin.  Les  sygnes  physiques  se  sont  modifiés  en  arrière;  on  perçoit 
toujours  le  souffle  amphoriqne  et  le  tintement,  mais  on  note  en  outre 
des  frottements  pleurétiqnes  dans  le  l^  inférieur,  où  existe  ei 
même  temps  de  la  matité.  n  y  a  donc  pneumo-thorax,  ou,  pour 


(1)  Pour  cette  partie  de  Tobservation,  J'ai  encore  eu  recours  à  la  libé- 
rante de  M.  Millard,  qui  m*a  permis  de  disposer  de  ses  notes. 
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parler  plus  exactemeat,  pyo-pneumo-thoraz  80us-diaphraginati<iaey 
et  ea  outre  pleurésie  sèche. 

20  juin.  M.  Millard  invite  M.  Peyrot  à  voir  la  malade.  Od  discute 
l'opportunité  d*une  intervention,  car  il  eiiste  en  ce  moment  une 
véritable  fièvre  hectique,  une  suppuration  fétide,  et  Tétat  général  est 
mauvais.  M.  Peyrot  fait  trois  ponctions  successives  avec  la  seringue 
de  Pravaz  sans  obtenir  de  liquide. 

3  Juillet.  La  fièvre  a  diminué,  le  faciès  est  meilleur,  la  malade 
reprend  ses  couleurs.  Depuis  trois  jours,  Texpectoration  a  complè- 
tement cessé.  Même  aspect  de  la  poitrine,  mais  en  avant  le  souffle  a 
disparu;  en  arrière,  ce  n'est  plus  du  souffle  amphorique,  mais  un 
souffle  doux,  voilé,  rappelant  celui  de  la  pleurésie.  A  partir  de  ce 
moment,  amélioration  progressive.  Le  15  juillet,  la  jeune  fille  quitte 
l'hôpital,  paraissant  guérie. 

Elle  passe  trois  mois  à  Neuilly,  en  convalescence;  puis  reprend  ses 
occupations,  peu  fatigantes  du  reste. 

En  1886,  elle  revient  me  voir  se  plaignant  d'une  toux  pénible.  Je 
constate  au  sommet  droit  des  signes  évidents  de  tuberculose  ;  pointes 
de  feu,  arsenic,  vin  créosote.  Ces  accidents  durent  à  peu  près  unQ 
année,  puis  tout  rentre  dans  l'ordre;  la  guérison  s'effectue  com- 
plètement. Il  n*y  a  jamais  eu  d'hémoptysie,  mais  seulement  de 
l'expectoration  purulente.  La  jeune  fille  ne  conserve  que  sa  défor- 
mation thoracique. 

15  novembre  1889.  Je  prie  la  jeune  fille  de  venir  me  voir.  Elle  est 
restée  maigre,  petite,  un  peu  chétive,  mais  la  coloration  de  la  peau 
et  des  muqueuses  est  normale.  Elle  est  satisfaite  de  son  état,  seule- 
ment le  thorax  est  demeuré  asymétrique,  ce  qui  nécessite  des  arli- 
fices  spéciaux  dans  la  confection  des  corsets  et  dans  Thabillement. 

La  déformation  est  toujours  visible  en  avant  et  même  en  arrière» 
au  dos,  où  la  voussure  est  évidente.  Cette  voussure  remonte  en  avant 
jusqu'au  8*  espace  du  côté  droit.  Matité,  absence  de  vibrations,  ab- 
sence de  respiration  &  ce  niveau,  continuité  avec  la  matité  du  foie.  Le 
foie  n'est  pas  abaissé.  Les  bruits  du  cœur  se  propagent  à  toute 
l'étendue  de  la  masse  compacte  qui  occupe  la  base  droite.  £n  arrière^ 
la  respiration  s'entend  presque  jusqu'en  b&s^  Dans  l'aisselle,  la 
moitié  supérieure  seule  offre  la  sonorité  normale.  Pas  de  bruit 
skodique  sôus  la  clavicule.  La  respiration  des  2  sommets  est  normale. 
Il  n'y  a  pas  de  signes  de  tuberculose. 

On  doit  comprendre  que  de  tels  faits  laissent  dans  l'esprit 
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une  impression  durable.  Si  j*ai  tenu  à  en  donner  la  descrip- 
tion détaillée,  c'est  parce  qu'ils  ont  servi  (surtout  le  troisième)» 
à  guider  mes  investigations  cliniques  dans  le  cas  que  je  vais 
relater  maintenant. 

Obs.  IV  (1).  —  Kyste  hydatique  de  la  convexité  du  foiediagno$tù 
gué  et  ponctionné  dam  le  3«  espace  intercostal  droit,  &50^r.  de  liquide. 
Pas  d'accident  immédiat.  Plusieurs  heures  après  laponetion^  congés^ 
tion  active  de  Vunjmis  de  Vautre  poumon,  hémoptysies  répétées;  mort 
le  8*  jour.  Autopsie,  —  Mme  D.,  60  ans,  journalière,  entre  à  l'hôpital 
St-Antoine,  salle  Nélaton,  n^  13,  dans  le  service  de  M.  Gingeot»  suppléé 
par  le  Dr  L.  Gaillard.  Sa  mère  est  morte  phthisique  à  45  ans»  elle  ne 
peut  nous  donner  de  renseignements  ourson  père;  mais  elle  a  une  sœur 
poitrinaire.  BUe-môme  a  souffert  d*attaques  de  nerfs  de  12  à  18  ans. 
A  3$  ans,  une  fluxion  de  poitrine  à  droite  avec  hémoptysies  extrê- 
mement abondantes  ;  une  seconde  à  Tâge  de  54  ans,  également  à 
droite,  moins  grave.  Depuis  15  ans  environ,  du  reste,  la  malade 
tousse  Thiver  et  crache  du  sang  d'une  façon  habituelle.  Depuis 
12  ans,  elle  a  perdu  Tembonpoint  de  sa  jeunesse,  elle  a  beaucoup 
maigri.  Elle  exerce  un  métier  fatigant  :  son  occupation  consiste  k 
prendre  des  tables  chez  les  fabricants  du  faubourg  et  à  les  porter 
chez  les  marchands  de  meubles  des  autres  quartiers  jusqu'à  ce  qu'elle 
ait  trouvé  acquéreur;  de  sorte  qu*elle  fait  parfois  de  longues  courses 
avec  un  pesant  fardeau.  Aussi  ne  faut-il  pas  s'étonner  si  elle  éprouve 
parfois  de  la  dyspnée  et  si  elle  se  plaint  d*avoir  de  Tasthme. 

Au  mois  de  janvier  1887  elle  a  passé  trois  semaines  à  Saint-Antoine  ; 
on  Ta  traitée  pour  une  pleurésie  droite. 

Quand  on  obtient  de  pareils  renseignements,  quand  on  entend 
parier  d'hémoptysies  répétées,  de  bronchite,  de  pleurésie,  quand 
d'autre  part  on  a  sous  les  yeux  une  femme  amaigrie»  cachectisée, 
qui  rejette  des  crachats  gris  ou  verdâtres,  comment  se  défendre  de 
l'idée  qui  s'impose  pour  ainsi  dire  à  l'observateur?  Comment  ne  pas 
songer  à  la  tuberculose? 

Atissi  est-ce  comme  tuberculose  que  Mme  D...  m'est  présentée  par 
les  élèves  du  service  le  !•'  octobre. 

Avant  d*accepter  le  diagnostic,  je  procède  à  l'examen  méthodique 
de  la  patiente  et  je  dois  dire  qu'en  découvrant  la  poitrine  je  suis 


(1)  Béitigée  d'après- les  notes  de  M.  Bezançon,  interne  du  service. 
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frappé  de  rasymétHê  dM  de«  eôtéi  da  thorax.  Il  existe  h  droite  ane 
vonastire  qui  n^est  pat  très  proacncASt  uifit*  qtt*oa  ne  paot  eependast 
méeonnattre.  GrtteTooaaoro  coirespoml  axactement  à  la  mamaUe; 
il  semble  que  la  saillie  de  la  poitriDO  se  soit  ro.ouLéa  sur  La  basa  da 
cet  organe  (à  Tépoque  où  il  avait  encore  les  Tonnes  que  TAge  lui  a 
fait  perdra)»  suitant  exactameni  saa  eontours  at  constituant  une 
sorte  da  ]»ouciiar  arrondi  aoas-^naaamaîra.  Au  mToau  da  cette  vous- 
sure, je  conatale  une  matità  abaohie  ;  ce  n*eat  paa  saulacaeiit  la  matltâ 
que  fournît  la  foie  à  Tétat  normal^  c*eat  plos  encore,  c*est  bien  le 
taimnam  peroâssi  femorù  ;  abeenca  do  vibrations,  absence  de  respi- 
ration,  teia  aont  lea  aignaa  complëmentairea.  Pour  être  exact,  la 
limite  supérieure  de  la  matité  exista  au  milieu  da  second  espaça 
intercoatal;  en  bas  elle  se  continue  avec  celle  da  foie;  en  dedana 
elle  atteint  le  steraam  au-delà  duquel  existe  la  matité  cardiaque.  En 
haut,  soua  la  clavicule»  je  trouve  dn  brait  akodique  et  un  mnrmura 
véaicolaire  à  peu  piôs  normal. 

Dans  l'aisselie»  la  matité  occupe  seulement  la  région  antôro-inf^ 
rieuxe.  En  arriére  on  la  oherohe  inntilament,  elle  n'exiata  pas,  et  là 
le  nuirmure  vésiculaire  eti  perçu  jusqu!en  àor.  De  aorte  que,  comme 
la  baae  da  la  mamelle  idéale  que  j*ai  priae  pour  guide  de  ma  daa* 
cription»  catte  sone  de  matité  eat  limitée  par  une  courba  d(mt  la  con- 
vexité regarde  ea  arriére* 

Il  n*en  faut  pas  davantage  pour  clore  le  champ  des  hypolbéaea..  IL 
n*y  a  certainement  là  ni  canceTi  ni  tuherculosa  avancée,  mais  sea* 
lement  dea  aignaa  de  reloulement  partial  du  poumon  droit  Ce  refou- 
lement ne  peut  être  produit  que  par  deux  choaea,  une  pleurésie 
enkystée  antérieure  ou  une  tumeur  du  foie.  Je  ne  parle  paa  du 
kjate  hydatique  du  poumon  qni  eat  une  maladie  fort  exceptionneUe. 
Je  ne  parle  paa  davantage  des  coUectiona  purulentes  ans  ou  soua« 
diapbragmatiques»  puisqu'il  n*y  a  ni  douleur,  ni  fièvre^  ni  ïïjmplàBim 
da  suppuration. 

Est-ce  donc  une  planréaia  enkystée?  Bixarre  pleurésie  que  celle 
qui,  se  cantonnant  à  la  région  antérieure,  viendrait  soulever  les 
cétea  aur  une  étendue  ai  restreinte!  Et  avec  un  pareil  épaacheaaent 
pleural,  ne  devrait-on  pas  voir  colneider  au  mnâna  dea  faussée  ibem- 
branea  épaisses  qui  masqueraient  dans  PaiasaKe  et  en  arrière  les 
bruits  de  Is  respiration  ? 

Est-ce  une  tumeur  du  foie  ?  La  masse  que  j*ai  décrite  est  en  con- 
tinuité avec  le  foie  ;  de  sorte  que  la  hauteur  de  la  matité  totale,  sur 
la  ligna  verticale  qui  paasa  par  le  mamelon,  est  de  18  ceotimètrea. 
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Le  foie  paraît  du  reste  hypertrophié,  peut-être  plus  encore  le  lobe 
gauche,  qui  remplit  la  région  épigastrique,  que  le  lobe  droit  dont  le 
bord  inférieur  dépasse  cependant  franchement  Les  c6^s.  Il  n*y  a  pas 
de  bosselure,  rien  qui  puisse  faire  songer  au  cancer,  d*aiUeurs  l'as- 
pect de  la  malade  n*est  pas  celui  d'une  cancéreuse,  j'ai  dit  (|u'il 
aurait  plutôt  fait  admettre  la  tuberculose.  Gomme  la  cirrhose  bypex- 
trophique  et  le  foie  cardiaque  ne  peuvent  en  aucune  façon  nous 
arrêter  dans  cette  discussion,  il  ne  reste  qu'une  chose  à  admettre  : 
le  kyste  kydatigue  de  la  face  convexe  du  foie^ 

La  rate  n'est  pas  grosse.  Le  cœur  est  refoulé  à  gauche  ;  pas  de 
bruit  de  soufQe,  pas  d'arythmie. 

En  reprenant  Tinterrogatoire,  j'apprends  que  la  malade  éprouve 
depuis  six  mois  une  douleur  persistante  au  cOté  droit  avec,  irra- 
diations vers  l'ëpaule  du  môme  côté.  Pas  de  dyspepsie^ms  de  dégoût 
de  la  graisse  ou  de  la  viande»  jamais  d*urticaire.  Au  mois  de  janvier 
dernier,  quand  on  Ta  soignée  à  Saint- Antoine  pour  une  pleurésie  de 
la  base  droite,  on  n*à  pas  paru,  dit-elle,  hésiter  ni  discuter  le  dia- 
gnostic. 

Quoi  qu'il  en  soit»  pour  mettre  un  terme  à  toute  contestation,  il  y 
a  un  moyen  bien  simple,  c'est  la  ponction  exploratrice  et  j'annonce 
aux  élèves  mon  intention  de  la  pratiquer  à  bref  délai. 

Avant  de  décider  la  chose,  je  prie  MM.  Hanot  et  Moutard-Martin, 
médecins  de  l'hôpital,  de  voir  avec  moi  la  malade.  Ces  messieurs  se 
rendent  à  mon  invitation  le  3  octobre.  Ils  examinent  la  poitrine  et 
le  foie  avec  le  plus  grand  soin,  constatent  l'hypertrophie  hépa- 
tique, la  voussure  thoracique  avec  la  matité  correspondante  et, 
sans  se  prononcer  d'une  façon  définitive  sur  le  diagnostic,  m'en- 
couragent cependant  à  ponctionner.  C'est  là,  d'après  ^x,  une 
intervention  non  seulement  rationnelle,  mais  nécessaire,  puisq.u'elle 
peut  préparer  Faction  thérapeutic^ue. 

Aussi  n*ai-je  plus  d'hésitation  ;  je  choisis  le  point  qui  me  parait 
présenter  (à  trois  centimètres  environ  de  la  zone  sonore)  la  matité  la 
plus  caractéristique  et  en  même  temps  la  saillie  la  plus  évidente  ; 
si  je  ponctionnais  plus  bas,  je  risq^uerai^  de  manquer  le  but; 
quant  à  ponctionner  plus  haut,  il  n'y  a  pas  à  y  songer,  puisque  le 
poumon  est  proche.  G'estdonc  en  pleine  matité  et  en  pleine  vousstire, 
dans  le  troisième  espace  intercostal,  un  peu  en  dedans  de  la  ligne 
mamelonnaire  que  je  plonge  le  trocart  de  calibre  moyen  de  Tappareil 
Potain.  Immédiatement  nous  voyons  couler  dans  la  boiitpille  un 
liquide  qui  n'est  pas  clair  comme  de  Teau  de  roche,  mais  assez  lim- 
pide pour  indiquer  branchement  sa  provenance. 
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Malgré  ce  résultat  encourageant,  la  patiente*  qui  n*a  pas  accepté 
la  ponction  sans  témoigner  ses  appréhension8«  s'inquiète  et  s^agite. 
Elle  accuse  une  vive  douleur,  la  respiration  est  pénible,  anxieuse  ; 
craignant  une  syncope,  je  ferme  le  robinet  de  TappareiU  prêt  à 
l'ouvrir  de  nouveau  au  bout  d*un  moment.  Dès  que  la  malade  est 
calmée,  je  rouvre  le  robinet,  mais  le  liquide  ne  coule  plus.  Je  me  bâte 
donc  de  retirer  le  trocart  (à  ce  moment  quelques  gouttes  de  sang 
passent  dans  le  tube)  et  de  faire  le  pansement  habituel,  puis  je  pres- 
cris à  la  malade  Timmobilité  absolue  au  lit  pour  toute  la  journée. 
On  lui  donnera  une  poUon  opiacée,  et,  s'il  y  avait  douleur  ou  tpux 
quinteuse,  on  lui  ferait  une  injection  de  morphine. 

Le  liquide  obtenu  n'a  pas  l'aspect  de  la  sérosité  ;  il  est  très  légère- 
ment louche,  blanchâtre.  Il  n'est  troublé  ni  par  la  chaleur,  ni  par 
Tacide  nitrique;  pour  compléter  ces  caractères  on  cherchera  les 
crochets.  Nous  n'avons  en  tout  que  550  centimètres  cubes. 

A  la  fin  de  la  visite,  je  retourne  auprès  de  la  patiente,  que  je  trouve 
encore  anxieuse,  toussant  un  peu. 

Dans  Taprès-midi  la  toux  augmente,  il  y  a  de  plus  des  vomisse- 
ments bilieux  et  dans  la  soirée  une  expectoration  sanguinolente  assex 
abondante.  La  température  qui  était  le  matin  de  36,5  (les  jours  pré- 
cédents le  thermomètre  ne  dépassait  pas  87«)  s'élève  à  5  heures 
à  39,7.  La  nuit  est  mauvaise,  agitée. 

Le  4,  température  37*.  On  me  montre  le  sang  expectoré  mêlé 
à  des  mucosités  visqueuses,  et,  sous  mes  yeux,  la  malade  rejette  du 
sang  brunâtre,  intimement  mélangé  à  des  crachats  aérés.  Mon  tro- 
cart aurait-il  traversé,  pour  arriver  au  kyste,  une  lame  pulmonaire  ? 
Cela  est  peu  probable,  puisque  l'hémoptysie  n'a  pas  été  immédiate» 
puisqu'elle  n'a  débuté  que  plusieurs  heures  après  la  ponction, 
puisqu'elle  indique  enfin  plutôt,  par  ses  caractères,  l'apoplexie  du 
poumon  que  la  plaie  du  poumon.  Il  faut  dono  admettre  une  con- 
gestion pulmonaire  active,  une  sorte  de  fluxion  de  poitrine  produite 
à  distance.  L'élévation  de  température  à  39,7  est  en  faveur  de  cette 
hypothèse.  D*autre  part,  je  constate  à  la  base  droite  en  arrière^  des 
râles  sous-crépitants  fins  qui  n'existaient  pas  la  veille,  et  des  signea 
de  bronchite  généralisée  des  deux  côtés  (il  y  avait  de  la  bronchite 
antérieurement).  Langue  sale,  inappétence.  Je  prescris  du  sirop  de 
morphine,  une  injection  de  morphine,  des  ventouses  sèches.  Le 
soir  39,6.  Même  état 

Le  5,  38,1.  Même  toux,  mêmes  crachats.  On  me  rappelle 
que  la  malade  a  souvent  eu  de  pareilles  hémoptysies  ;  aussi  ne  s'en 
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préoccupe-t-elle  pas  elle-môme,  mais  elle  se  plaint  cependant  de  cette 
dyspnée,  de  cette  tonx  fréquente  et,  pour  moi,  je  ne  cache  pas 
aux  élô?es  mes  inquiétudes.  Traitement  ut  supra,  ventouses,  mor- 
phine* Le  soir  88,7«  Hémoptysie  plus  abondante.  La  nuit  insomnie, 
un  peu  de  délire. 
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Le  6,  37,8.  Cyanose  de  la  face,  refroidissement  du  nez,  des 
mains.  Sang  et  mucosités  en  grande  abondance.  Râles  sous-crépi- 
tanls  à  la  base  droite  en  arriére  et  môme  à  gauche  ;  râles  sibilants 
dans  le  reste  de  la  poitrine.  Pas  de  souffle.  Ventouses«  morphine, 
digitale.  Soir,  37,8. 

Le  7,  M.  Gingeot  reprend  le  sertice.  Il  trouve  ma  malade  dans  un 
état  très  graye;  dyspnée,  cyanose,  toux  fréquente,  expectoration 
sanguinolente,  mucosités  épaisses,  visqueuses.  Gros  râles  des  deux 
côtés,  aux  bases.  Température  37,8.  Le  soir,  38;2, 
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Le  8,  38,2.  Mômes  crachais.  M.  Gingeot  prescrit  un  vésicatoire  et 
à  la  place  de  la  digitale,  fait  donner  des  capsules  de  térébenthine. 
Soir,  38,1.  Dans  la  nuit  orthopnée,  étoufTements. 

Le  9,  37,4.  Aggravation  des  phénomènes  thoraciques.  Respiration 
rapide,  cyanose.  Soir,  37,5. 

Le  10.  Hémoptysie  continue,  38^  Le  soir,  37*5.  Mort  dans  la  nuit. 

Autopsie  y  le  12  octobre  à  10  heures.  M*  Oingeot  veut  bien  me 
laisser  le  soin  de  la  pratiquer  moi-même  avec  l'aide  d'un  élève  du 
service* 

Après  la  section  des  côtes  et  Touverture  du  thorax,  on  constate  que 
le  diaphragme  est  refoulé  par  le  kyste  jusqu'au  milieu  du  deuxième 
espace  intercostal  et,  grâce  à  lui,  accolé  à  la  paroi  thoracique. 
C'est  avec  grand'peine  qu'on  retrouve  dans  la  plèvre  diaphragma- 
tique  la  trace  du  trocart  sous  forme  de  point  rougeâtre  très  petit, 
sans  infiltration,  sans  ecchymose,  sans  trace  de  pleurésie  récente  ni 
d*épanchement  dans  la  plèvre.  Du  reste  au  niveau  du  troisième 
espace  où  le  trocart  a  passé,  il  n'y  a  plus  de  poumon  à  proprement 
parler,  mais  seulement  une  sorte  de  languette  violacée,  vestige  du 
poumon  atélectasié,  atrophié,  privé  de  vaisseaux.  Ce  n'est  certai. 
nement  pas  de  là  qu'a  procédé  l'hémoptysie. 

Plus  haut  le  poumon  est  fixé  à  la  paroi  par  des  adhérences  pleu- 
rales peu  épaisses  ;  en  arrière  il  existe  aussi  un  peu  de  pleurésie 
sèche  ancienne  à  la  base;  pas  d'épanchement. 

Le  cœur  est  déplacé,  refoulé  à  gauche  par  le  kyste.  Le  foie  est 
abaissé  et  volumineux;  le  lobe  gauche  occupe  toute  la  région  épi- 
gastrique. 

L'adhérence  du  diaphragme  avec  le  kyate  d'ane  part  et  d'autre 
part  avec  la  base  du  poumon  est  tellement  intime  qu'il  est  impossible 
de  dissocier  les  organes.  Nous  sommes  obligés  d'enlever  d'un  seul 
coup  toute  la  masse  après  avoir  sectionné  la  trachée  et  les  vaisseaux 
du  cou,  décollé  les  adhérences  pleurales,  puis  sectionné  les  attaches 
du  diaphragme,  la  veine  cave  inférieure  et  enfin  le  hiie  du  foie. 

On  peut  alors  se  rendre  compte  aisément  des  dimensions  du  kyste, 
de  son  origine  et  de  ses  rapports.  Le  kyste  émerge  de  la  partie 
moyenne  du  foie  et  semble  constituer  en  quelque  sorte  un  troisième 
grand  lobe,  de  forme  ovoïdale,  interposé  entre  les  deux  autres.  Le 
lobe  droit  est  proportionnellement  moins  hypertrophié  que  le  gauche  ; 
c'est  en  grande  partie  à  ses  dépens  que  le  parasite  s'est  développé. 
Le  kyste  atteint  presque  la  face  inférieure  de  l'organe  ;  au  niveau  du 
lobe  carré  il  n'y  a  au-dessous  de  lui  qu'une  couche  parenchymateuae 
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ëe  2  eentimètrea.  La  btutour  maxima  de  la  masse  hâpato-kysti^ue 
dans  le  sens  vertical  est  de  21  ceotimètres.  Le  kyste  aie  Tolttxned^ttii 
œuf  d'autruche  à  peu  près.  Fluctuation  natte,  xoais  pas  de  frémis- 
sement. 

Eu  ouvrant  le  kyste  nous  voyons  s^ôchappar  une  grande  quantité 
de  liquide  non  pas  purulent,  mais  brun  sale,  épais  (on  se  rappelle 
que  la  ponction  avait  donné  issue  à  du  liquida  simplement  louche), 
de  plus  deux  vésicules  hydatiques  grosses  comme  des  marrons. 

Les  parois  du  kyste  ont  subi  des  moéiftcatioas  intéressanteB. 
La  membrane  germinate,  «ssea  épaisse,  main  pen  consistante, 
n'adhère  plus  à  'l'enveloppe  fibreuse,  elle  se  détache  partent  sponta- 
nément. C'«st  ce  qui  explique  un  des  incidents  de  la  ponction;  on 
se  rappelle  qu'après  avoir  interrompu  volontairement  récoutoment 
du  liquide  nous  n'avions  plus  pu  obtenir,  malgré  notre  désir,  une 
saule  goutte  de  liquide.  La  membrane  germioaie,  douée  d*nne  grande 
mobilité,  s'était  probablement  placée  devant  le  trocart  et  Pavait 
ebtoré.  Elle  a  une  teinte  violaoée. 

L'examen  de  la  surface  interne  de  Tenveloppe  fibreuse,  nous  fait 
comprendre  la  transformation  si  rapide  du  contenu  liquidé.  Le  sang 
qui  s'est  mêlé  à  Vean  claire  du  kyste  provient  de  la  paroi  qui  ofiire 
des  ecchymoses,  des  traces  d'infiltration  sanguine  sur  plusieurs 
points,  et  même,  grâce  aux  ruptures  vasculaires,  quelques  petits 
caillots  noirâtres.  Il  y  a  donc  eu  dans  la  paroi  externe  du  kyste,  une 
eongestion  active,  une  fluxion  sanguine,  contemporaiâe  proba- 
blement de  celle  des  poumons.  Le  fait  est  remarquable  puisque 
babituellement  celte  enveloppe  kystique  ne  contient  que  des  vais- 
seaux sans  importance. 

Sur  la  môme  paroi,  en  haut,  nous  trouvons  une  ulcération,  une 
perte  de  subtance  arrondie,  de  2  cent,  de  diamètre.  Gomme  à  ce 
niveau  le  contact  avec  le  parenchyme  pulmonaire  est  immédiat,  cette 
destruction  partielle  constitue  évidemment  \q  point  faible,  où  devait 
se  produire  tôt  ou  tard  la  ruptulre,  l'ouverture  du  kyste  dans  les 
bronches. 

En  dehors  du  kyste,  cette  communication  avec  les  bronches  est 
déjà  préparée  ;  nous  surprenons  là  un  processus  d'atrophie  dont  le 
diaphragme  a  fait  en  grande  partie  les  frais.  Le  diaphragme  en  effet 
n'est  pas  seulement  pâle,  aminci,  atrophié  sur  une  grande  étendue, 
sur  tout  le  sommet  du  kyste  ;  au  point  que  ^indique  il  a  com- 
plètement disparu  et  Ton  ne  retrouve  plus  à  sa  place  (vestige  du 
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muscle  et  des  séreuses  péritonéale  et  pleurale]  qu'une  lame  fibreuse 
encore  assez  épaisse,  mais  qui  semble  peu  résistante. 

Donc  la  symphyse  kysto-pulmonàire  prélude  de  la  fistule  kysto^ 
bronchique  est  complote* 

On  se  rend  bien  compte  de  ces  détails  en  examinant  la  section 
Terlieàle  qui  intéresse  toute  la  masse. 

Cette  section  nous  renseigne  en  outre  sur  Fétat  du  parenchyme 
pulmonaire.  D'abord  absence  complète  de  tubercules  dans  le  poumon 
droit  et  aussi  dans  le  poumon  gauche  ;  ia  chose  est  importante  à 
signaler  puisque  la  malade  a  été  considérée  longtemps  comme 
phtisique. 

Ensuite,  condensation  du  tissu  dans  la  totalité  du  lobe  infftrieur  ; 
crépitation  presque  nulle,  il  n'y  a  pas  cependant  d'hépatisation,  car 
les  fragments  excisés  ne  gagnent  pas  le  fond  du  vase  d*eau  où  on  les 
plonge,  mais  surnagent.  La  coloration  de  ce  tissu  est  rouge  foncé, 
noirfttre,  et  à  la  coupe  on  voit  s'écouler  une  grande  quantité  de 
sang*  C'est  en  Tain  qu'on  cherche  des  noyaux  d'apoplexie  yraie  ou 
des  infarctus  ;  l'infiltration  sanguine  est  totale  et  diffuse  ;  il  n'y  a 
pas  de  foyer  circonscrit. 

Mômes  particularités  à  la  base  du  poumon  gauche,  dans  presque 
tout  le  lobe  inférieur. 

Il  y  a  donc  eu  là,  des  deux  eûtes,  une  congestion,  une  fluxion  san- 
guine intense. 

Un  peu  d'emphysème  dans  les  régions  antéro-supérieures  des  deux 
organes. 

Rien  à  noter  dans  le  péricarde.  Le  cœur  est  refoulé  à  gauche  par 
le  kyste.  Pas  de  lésion  vasculaire  sauf  un  peu  d'athérome  des  ral- 
mles  sigmoTdes  de  l'aorte.  Le  muscle  cardiaque  paraît  altéré; 
M.  le  professeur  Hayem  qui  assiste,  ainsi  que  M.  Hanot,  à  l'autopsie, 
pense  qu'il  s'agit  là  d'atrophie  brune  du  myocarde.  L'examen  his- 
tologique  n*a  pas  été  fait. 

On  trouve  des  caillots  agoniques  dans  le  yentricule  droit  et 
l'oreillette  droite. 

Le  parenchyme  hépatique,  examiné  au  voisinage  du  kyste,  et  à 
distance,  est  manifestement  induré,  cirrhose  ;  il  n'y  a  pas  cepen* 
dant  de  lobulation  à  la  coupe^  pas  d'irrégulçirit^s  à  la  surface  comme 
dans  la  cirrhose  avancée.  Le  vésicule  contient  un  peu  de  bile. 

Pas  de  tuméfaction  de  la  rate.  Rien  à  noter  du  côté  des  reins,  du 
pancréas,  de  l'estomac  et  de  rintestin. 
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J'ai  disouté  assez  longuement,  dans  le  cours  de  cette  obser- 
vation, la  question  de  diagnostic  pour  n^avoir  pas  à  y  revenir 
maintenant.  Je  rappelerai  seulement  les  principaux  arguments 
invoqués  avant,  la  ponction,  en  faveur  du  kyste  hydatique  : 
forme  particulière  de  la  voussure,  limitation  et  caractères  de 
la  matité  en  avant;  existence  du  murmure  vésiculaire  jus- 
qu'en bas  en  arrière,  et  dans  Faisselle;  absence  de  signes  de 
tuberculose  et  de  cancer,  etc.  J'insiste  sur  la  tendance  qu'ont 
les  kystes  de  la  convexité  du  foie  &  se  porter  en  avant  (ici 
comme  dans  l'oDs.  III).  Les  médecins  qui  se  souviendront  de 
06  fait  éviteront  de  regrettables  erreurs  (1). 

La  question  d'intervention  et  de  traitement  mérite  une  étude 
attentive. 

Fallait-il  s'abstenir  de  ponctionner?  Fallait-il  attendre  l'é- 
volution spontanée  de  la  maladie,  la  vomique  à  laquelle,  d'a- 
près l'autopsie,  devait  aboutir  nécessairement  la  destruction 
de  la  paroi  du  kyste?  Les  médecins  qui  ont  bien  voulu  m*as- 
sister  de  leurs  conseils  et  suivre  avec  moi  les  différentes  phases 
de  la  maladie ,  ne  l'ont  pas  pensé  plus  que  moi.  Avant  toute 
chose,  il  fallait  fixer  définitivement  un  diagnostic,  au  sujet 
duquel  plusieurs  observateurs  conservaient  encore  des  doutes. 

Donc  je  n'avais  pas  le  droit  de  m'abstenîr. 

Ce  que  je  regrette  aujourd'hui  ce  n'est  pas  la  ponction,  c'est 
la  façon  dont  la  ponction  a  été  faite.  Au  lieu  d'être  partielle^ 
ment  évaciuUrice^  elle  devait  être  strictement  exploratrice.  Au 
lieu  d'aller  jusqu'à  5B0  grammes  de  liquide,  il  fallait  se  con- 
tenter de  quelques  centimètres  cubes. 

Pouvions-nous  prévoir  de  pareils  accidents  et  quelle  en 
est  la  cause? 

Bn  quoi  la  ponction  d'un  kyste  hydatique  dans  le  thorax 
diflère-t-elle  de  la  ponction  d'une  pleurésie? 

Je  ne  compare  pas,  bien  entendu,  le  kyste  à  un  épanche- 

(1)  Depuis  rêpoqae  où  ]*al  êerit  oe  travail»  M.  Hanot  a  eu  la  bonté  de 
me  montrer  dans  son  senrlce  on  cas  absolument  comparable  k  ce  der* 
nier  et  dans  lequel  la  ponction  suivie  de  Tinjection  de  sublimé  a  produit 
un  résultat  merveilleux. 
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qient  pleural  récent  dont  Tâvacuation  permettrait  au  poumbu 
de  reprendre  rapidement  sa  place  et  do  se  laisser  distendre 
par  Tair  inspiré.  Mais  je  puis  le  comparer  à  une  pleurésie 
avec  adhérences  retenant  le  poumon  et  le  privant  de  son  ex* 
pansion  normale.  Le  kyste,  en  effeti  a  des  parois  rigides  peu 
compressibles,  peu  disposées  à  se  laisser  refouler  par  un 
poumon  gonflé  d*air. 

Mais  alors  pourquoi  n^avons-iSLOUs  pas  eu»  comme  on  -aurait 
pu  s'y  attendre,  un  des  accidents  fréquenta  de  la  thoracentèse  : 
je  veux  parler  de  Texpectoration  albuminenise? 

Le  vide  créé  par  notre  ponction  n'a  été  comblé  ni  par  Tas- 
cension  du  kyste  dans  le  thorax  (la  mas«se  hépatokystique  ne 
jouissait  d'aucune  mobilité),  ni  par  l'expansion  physiologique 
du  poumon  sous  rinfluence  de  l'air  inspiré,  ni  par  rafQux  de 
sérosité  albumineuseâ  La  congestion,  la  fluxion  sanguine  s'est 
produite,  pour  le  combler,  partout  où  il  y  avait  des  vaisseaux, 
dans  les  deux  poumons  et  aussi  dans  l'enveloppe  même  du 
kyste* 

Cette  particularité  peut  être  due  à  plusieurs  causes  :  d'aboitl  à 
l'inertie,  par  refoulement  et  par  atrop  hic,  du  d^phragme  ;  en- 
suite À  l'état  du  parenchyme  pulmonaire  altéré  depuis  long- 
temps, surtout  au  voisinage  du  kyste  et  dont  les  vaisseaux 
étaient  probablement  doués  d'une  CragiUté  spéciale. 
.  INous  aurions  le  droit  de  faire  intervenir  ici  l'hypothèse 
d'une  action  réflexe,  d'une  congestion  réflexe  du  poumoiu 
Peut-être,  pourrait-on  supposer  que  les  influences  nerveuses 
aient  été  sollicitées  au  moment  même  de  la  ponction,  quand 
nous  avons  vu  l'anxiété,  la  crainte  manifestée  par  le  malade. 
Mais  c'étaient  là  des  phénomènes  passagers,  tandis  que  les 
accidents  congestifs  ont  duré  huit  jours»  IL  est  donc  dif&clle 
d'y  voir  autre  chose  que  des  désordres  mécaniques. 

Et  j'ajoute  que  cette  conception  conduit  directement  à  une 
application  thérapeutique.  Pour  conjurer  les  accidents  pro- 
duits par  la  soustraction  du  liquide,  il  y  aurait  eu  un  moyen 
bien  simple  à  employer,  c'était  l'injection  dans  le  kyste  d'une 
quantité  équivalente  de  solutioD  médioametateuse.  De  sorte 
qu'on  aurait  institué,  séance  tenante,  le  traitement,  et  cela. 
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ijien  eatendu,  sans  eiileTer  U  trocart,  car  la  patiente,  déj^  très 
impressionnée,  n'aurait  pas  toléré  una  aecoude  fois  riatro« 
duction  de  Vinstrument. 

En  tous  cas,  telle  est  la  manœuvre  que  Je  conseillerai  aux 
médecins  dans  les  cas  analogues  au  mien  (l).  En  dehors  de 
cette  substitution  de  liquide,  je  ne  vois  qu'une  seule  opéra- 
tion à  tenter  :  c'est  la  large  incision  de  la  paroi  thoracique 
suivie  de  résection  d'une  ou  plusieurs  côtes,  eomnie  4aBg  la 
pleuréeie  purulente  ancienne. 

Oa  bien  alors  il  faut  ee  résigner  à  Texpectation^ 

Je  ne  saurais  terminer  celte  discussion  de  physiologie  pa- 
thologique sans  rappeler  qu'à  coté  des  influences  mécaniques 
que  j*ai  admises  faute  de  mieux,  pour  expliquer  la  fluxion  san- 
guine, il  existe  encore  des  facteurs  dont  Timportance  n'é-; 
chappe  à  personne.  Monnereta  signalé  la  fréquence  des  hémor- 
rhagies  chez  les  sujets  atteints  de  kyste  hydatique  du  foie  ; 
notre  malade  pouvait  être  •  prise  comme  type  à  cet  égard  :. 
dans  ses  antécédents,  le  mot  d'hémoptysie  revient  plusieurs 
fois  et  quand  nous  l'avons  vue  cracher  du  sang,  elle  nous  a 
dit  immédiatement  que  la  chose  lui  était  habituelle.  .  . 

D'un  autre  côté,  l'état  cirrhotique  du  parenchyme  hépatique 
noté  à  l'autopsie  a  pu  contribuer  à  exagérer  Thémorrhagie.  On 
sait,  en  effet,  que  l'hémoptysie  n'est  pas  exceptionnelle  chez 
les  cirrhotiques.  J'ai  publié  moi-même  un  bel.  exemple  de 
cette  complication  (2). 

Quant  à  la  lésion  du  muscle  cardiaque  que  H.  Hayem,  pré* 
sent  à  l'autopsie,  aurait  volontiers  incriminée,  il  est  difficile 
d'en  mesurer  la  valeur  pathogénîque. 

Quelle  que  soit  Texplication  admise,  tout  le  monde  sera 


(1)  iBÏ  en  le  privilège  de  soigner  récemment  ane  femme  atteinte  d« 
kyste  hydatique  de  la  base  gauche  du  thorax,  kyste  paraissant,  provenir 
du  lobe  gauche  du  foie.  L'observation  de  oette  malade,  traitée  avec 
succès  par  les  ponctioni^  et  les  injectiona  de  sublimée  fera  Tobjet  d'une 
publication  ultérieure.. 

(2)  Hémorrhagi^s  pulmonaires  et  pleurales  dans  la  cirrhose  du  tdle. 
{Union  médicale^  nov.  1889.) 
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d^accord  sur  les  enseignements  à  recaeillir  de  ce  fait.  Je  les 
résumerai  dans  les  propositions  soiYantes  : 

V  La  ponction  d-un kyste  hydatigue  du  foie  danê  le  thorax, 
quelles  que  soient  les  précautions  prises,  constitue  parfois 
une  opération  dangereuse. 

2"  Bile  expose  les  opérés  à  une  fluxion  sanguine  des  pou- 
mons qui  peut  causer  la  mort.     ^ 

3^  Si  Ton  veut  faire,  pour  fixer  le  diagnostic,  une  simple 
ponction  eœpïorairice^  il  ne  faut  retirer  quWe  quantité  de  li- 
quide très  faible*  juste  assez  pour  remplir  une  éprouvette, 
c'est-à-dire  quelques  centimètres  cubes  seulement. 

A""  Que  si  Ton  veut  transformer  séance  tenante  la  ponction 
eœpioratrtee  en  ponction  évactuitrice  et  prolonger  Tévacuation 
comme  s'il  s'agissait  d'un  vulgaire  épanchement  pleural,  jus- 
qu'au moment  où  l'anxiété  du  patient  vient  indiquer  la  fin  de 
l'opération,  il  faut  alors  se  tenir  prêt  à  injecter  dans  le  kyste, 
par  la  canule  maintenue  en  place,  une  quantité  de  solution 
médicamenteiise  (sublimé  par  exemple)  équivalente  à  la  quan- 
tité de  liquide  recueillie  dans  l'appareil. 

DE  LÀ  TUBERCULOSE  TESTICULAIRR  CHEZ  LES  ElfFAIITS 

Par  le  D' Unis  JULLIEN, 
chirurgien  de  St-Lazare. 

Les  manifestations  tuberculeuses  sur  la  glande  génitale  des 
enfants  ne  sont  pas  très  rares.  A  Thôpital  Trousseau,  dans 
le  service  de  mon  maître,  M.  le  professeur  Lannelongue,  à  la 
consultation,  j'en  ai  observé  17  cas  en  moins  de  3  ans,  sur  un 
total  de  5,560  enfants  des  deux  sexes,  à  peu  près  en  égal 
nombre.  Cela  nous  donnerait  en  chiffres  ronds,  1  tuberculose 
testiculaire  sur  150  petits  malades.  Je  joins  ces  17  cas  à  3  cas 
semblables  publiés  par  M.  Lannelongue  dans  son  mémoire 
Stsr  la  tuberculose  externe  congénitale  et  précoce^  ce  qui  porte  i 
20  le  nombre  des  faits  rassemblés  pour  cette  statistique. 
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§  I«  •—  CmditiMM  étiolççiqueê. 

Age.  —  Six  de  nos  malades  ont  moins  d'un  an  et  rentrent 
dans  la  catégorie  des  tuberculeux  précoces,  probablement 
d^origine  endo-utérine  : 

1  mois 

2  mois  (2  cas) 

3  mois  }   6  cas. 

4  mois 
10  mois 

6  ont  de  1  à  2  ans  : 

14  mois 

15  mois 

17  mois  }   6  cas. 
19  mois 

2  ans    (2  cas) 

Les  autres  s'échelonnent  de  2  ans  à  13  ans  ; 

2ansli2(2ca6) 
Sans 

4  ans 

5  ans  1|2  >   S  cas. 
7  ans 

12  ans  li2 

18  ans 

JSàrédUé.  —  Dans  les  notes  rapides  prises  sur  ces  paalades, 
il  n*a  pas  toujours  été  tenu  compte  de  Thôrédité.  Dans  10  cas 
seulement  il  en  est  fait  mention,  6  fois  pour  certifier  la  bonne 
santé  des  parents,  4  fois  pour  en  faire  connaître  les  mauvaises 
conditions.  En  effet,  dansrobservation  VIII,  le  père  mourut  poi« 
trinaire  ;  dansFûbservation  IX,  je  lis  que  la  mère  toussait  depuis 
un  an  au  moment  de  mon  examen,  elle  avait  le  teint  pâle  et 
terreux,  je  trouvai  de  la  matité  au  sommet  droit  et  des  craque- 
ments sous  la  clavicule;  et  dernièrement  j'appris  qu'elle  avait 
succombé. 

Il  va  sans  dire  que  tous  ces  enfants  appartenaient  aux 
classes  les  plus  pauvres,  et  se  trouvaient  dans  des  conditions 
hygiéniques  fort  défavorables,  évidemment  très  propres  au 
développement  de  la  tuberculose.  Aussi  beaucoup  d'entre  eux, 
sinon  tous,  présentaient-ils  en  même  temps  d'autres  manifes- 
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talions  de  même  nature,  particulièrement  les  ostéites  tuber- 
culeuses, surtout  eelles  des  métacarpiens;  Fun  d'eux  (obs.  H) 
était  atteint  simultanément  à  Tos  malaire  et  à  Thumérus  au 
cubitus  et  à  plusieurs  doigts;  dans  Tobservatiôn  XTV  l'enfant 
était,  de  plus,  coxalgique.  Deux  fois,  dans  nos  observations  X 
et  XVII,  les  petits  malades  présentaient  les  stigmates  du  ra- 
chitisme: 

Uue  fois  le  traumatisme  semble  aTOir  joué  lin  rôle  nette- 
ment accusé,  l'enfant  s'étant,  peu  avant  le  développement  du 
mal,  heurté  contre  une  table.  Une  autre  fois  on  crut  d'abord 
à  une  orchite  par  effort  contractée  en  soulevant  un  sac. 

Côté.  —  Le  testicule  gauche  semble  plus  prédisposé  à  ces 
lésions  que  le  droit;  les  17  cas  où  ce  côté  est  indiqué  fournis- 
sent, en  effet,  les  résultats  suivants  : 

Côté  gEQiche.     •    •    .      8 

—   droit.    ....      4 

Les  deux  ensemble  ..*      5 

Il  est  bien  difficile  de  donner  l'explication  d'une  différence 
aussi  marquée.  Cependant  voici  une  particularité  digne 
d'attention  :  au-dessous  de  2  ans,  les  deux  côtés  payent  un 
égal  tribut,  la  prédilection  du  bacille  pour  le  côté  gauche  ne 
s'éveille  qu'à  partir  de  ce  moment,  c'est-à^ire  de  l'époque  où 
l'enfant  commence  à  marcher.  Et  peut-être  faut-il  faire  jouer 
un  certain  rôle  à  la  décIlTité,  d'autant  plus  que  plusieurs 
fois  on  ne  trouvait  dans  les  bourses  qu'une  seule  glande  géni« 
tale,  l'autre  restait  encore  cachée  dans  l'abdomen.  Et  à  ce 
propos  on  notera  que  le  cryplorchidisme  qui  est  une  cause 
d'appel  avérée  pour  les  tumeurs  malignes  semble  exercer  un 
rôle  inverse  vis-À-vis  du  tubercule  ;  car  jamais  nous  ne 
l'avons  observé  sur  un  testicule  non  encore  descendu. 

Voici  le  tableau  relatif  à  la  vulnérabilité  plus  grande  du 
côté  gauche  au-dessus  de  2  ans. 
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9  cas 


1  mois. 

2  —  . 

4  —  . 
10   —  . 

10    -  . 

|15    —  . 

19    -  . 

5  ans  . 


G 


D 
D 


bllat. 
bilat. 


8cas. 


t  ans  lis . 


Sans 

4  ans..... 

5  ans  1[2 . 
Tans..... 

12  ans  li2. 

13  ans. . . . . 


6 

G 
G 
G 
G 


bflat. 


bllat. 


§  IL  ««^  JSympà^hne», 

Je  ne  saurais  avoùrrintention,  à  propos  de  nos  observations 
sur  des  enfants,  de  refaire  le  tableau,  si  bien  connu  aujour- 
d'Jxui,  de  la  tuberculose  génitale,  notais  je  voudrais  mettre  en 
relief  son  allure  ordinaire  chez  nos  petits  malades. 

Le  dépôt  morbide  peut  se  faire  à  froid  comme  ckez  Taduite, 
l'eAfant  ne  souffre  pas,  ses  parents  ne  s'aperçoivent  que  tar- 
divement d'un  changement  de  volume  de  la  glande,  et  lorsque 
le  chirurgien  est  appelé  à  donner  son  avis,  il  se  trouve  en 
face  d'une  tumeur  dure,  à  surface  lisse,  non  dépourvue  de 
bosselures  cependant»  sans  adhérence  à  la  peau,  et  compa- 
rable à  une  grosse  olive,  à  une  prune,  à  un  petit  œuf.  Mais  je 
dois  dire  que  ce  sont  là  les  circonstances  les  plus  rares,  car 
rien  ou  presque  rien  ne  sollicite  alors  l'attention  des  parents, 
et  elles  échappent  le  plus  souvent  à  notre  observation. 

Plus  fréquente  à  mon  avis  est  Torchite  tuberculeuse,  début 
brusque,  à  marche  aiguë  ou  subaiguê.  Le  scrotum  est  distendu 
ei  de  teinte  inflammatoire,  il  présente  un  volume  variable, 
que  xu)U8  avons  vu  cinq  fois  égaler  un  œuf  de  pigeon,  parfois 
un  œuf  de  poule.  La  masse  est  encore  libre,  mai»  en  queLqued 
Jottre  elle  oontralHe  dea  adhéirenceSi  avec  la  paroi  scrotale,  se 
ramollit  et  donne  lieu  à  la  production  d'un  aboà8  génénich 
méat  unique,  oelui-K:i  peut  prendre  un  yolume  coQsidérabte, 
comme  daas  l'obBervation  X,  et  masquer  toutes  les  parties 
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intnv^serotales  qui  rentourent,  si  bien  ^*airant  d*en  pratiquer 
la  poQclioa,  je  ne  savais  si  j'avais  afEûre  à  une  collection 
purulente  ou  à  un  épanchem^it  de  la  vaginale^  Gomme  on  le 
comprend,  leur  ouverture  spontanée  est  raffaire  de  quelques 
semaines.  Puis  s'établissent  dès  ulcérations,  le  pins  souvent 
limitées,  parfois  larges  et  aboutissant  à-  de  véritaUes  cavernes 
intra^^sorotales,  et  par  lesquelles,  s'élimine  ^agressivement  la 
totalité  du  tissu  frappé»  A  ce  moment  parait  l'adénopathie 
ingiïinale  (obs.  XI}. 

Il  est  deux  points  sur  lesquels  je. tiens  à  insister,  c'est  Tétat 
du  oordoUv  et  celui  de  la  vagiâale^  Dix  fois  sur  les  12  cas  où  il 
en  est  fiait  mention,  le  cordon  est  signalé  comme  étant  envahi, 
gros,  résistant,  mdnilifbnne^  (kuaparableàuneplume  de  pigeon, 
à  une  plume  d'oie.  Le  tondiar  rectal,  qui  n'a  pas  toujours  été 
pratiqué,  à  donné  deux  fois  (obs.  VmetXVnDun  résultat  po- 
sitif. Une  fois  M.  Lannelongue  a  constaté  un  empâtement  dé  la 
prostate  et  des  vésicules,  une  autre  j'ai  cm  reconnaître  une 
lésion  limitée  de  la  vésicule  séminale  gauche.  J*ai  observé 
4  fois  l'hydrooèlede  la  vaginale;  mais  comme  je  n'ai  pu  suivra 
tous  les  stgets  du  commencement  à  la  fin  delà  maladie,  il  est 
probable  que  la  proportion  des  épanchements  est  plus  coud- 
dérable.  Il  s'agit  de  eoUections  séreuses  transparentes.  J'ai 
déjà  dit  que  dans  un  cas,  un  abcès  du  volume  d'un  œuf  pou* 
vait  donner  le  change,  et  que  ilssue  d'Un  pus  crémeux  avait 
un  peu  surpris  les  assistants  ;  c'était  en  réalité  l'évacuation 
d'une  gomme  tuberculeuse  ramollie,  siégeant  dans  Tépi- 
didyme. 

§  m.  —  Marche^  termnajUcn. 

Deux  mots  sur  la  marche  et  les  erreurs  auxquelles  on  peut 
être  entraîné.  Le  tubercule  qui  ne  s'acçoi^pagne  pas  d'inflam** 
mation  et  évolue  lentement,  peut  faire  dévier  l'interprétatioa. 
Dans  un  cas  (obs.  I)  on  avait  cru  tout  d'abord  à  une  tumeur 
miUigne;  dans  un  autre  (pbs.  lY)  la  masse  morbide  était  mal 
détachée  de  l'anneau,  le  tubercule  réparti  en  nodosités  ôbloa* 
gués  et.duresi  et  je  pensai  un  instant,  ayant  évacuiune  asses 
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graqde  guaûtitô  de  liquide  séreux»  que  je  fKHrvais  avoir 
afEidre  à  un  sac  heriiiàire  occupé  par  de  Tépiploon,  maia 
l'erveur  ne  fut  pas  de  longue  durée. 

Daùe  les  cas  à  tnatche  subaigué  on  aigud;  il  faut  être  pré«* 
veau  que  le  mal  est  suseeptible  da  rémissions  apparentes. 
L*ol)servati0n  XTI  en  est  un  exemple  ;  à  deux  reprisest  sous 
rinfluence  du  repos  et  àei  cataplasmes,  il  sembla  s'enrayer 
pour  reparaître  au  bout  de  quelques  semaines. 

Je  n'hésite  pas  à  dire  que  le  pronostic  de  oëtte' tuberculose 
infantile  n'offre  auciine  gravité  au  point  dé  vue  général,  je 
n'ai  vu  mourir  aucun  4e  ces  petits  malades  pendant  le  temps 
qu'ils  lurent  soumis  à  mon  observation,  et  ces  jours  derniers, 
m'étant  mis  à  leur  rechérdiei  sa  bout  deplusiears  années,  }'al 
revu  parDaitement  guéris  et  en  pleine  santé  ceux  que  j'ai  été 
assez  heureux  pour  retrouver. 

Voici  comment  les  choses  se  passent  :  habituellement  le 
scrotum  s'ulcère,  le  foyer  est  ouvert  au  dehors,  et  l'issue  du 
produit  nécroMosé  se  poursuit  jusqu'à  totale  élimination.  J*al 
pn  observer  de  véritables  Jiuigus  bénins  avec  protrusion  du 
tiasu  frappé  de  mort,  après  <|aoi  ruloère  disparaît  pour  faire 
place  à  des  bourgeons  de  bonne  nature. 

Dana  d'autres  cas,  il  n'y  a  pas  rupture  des  enveloppes  dèè 
bourses,  aucune  incision,  aucune  ulcération;  l'infiltrat  mor- 
bide se  résorbe,  entraînant  avèt  lui  partie  ou  totalité  de  l'or- 
gane. Il  est  vrai  que  ce  résuRat  n'est  guère  obtenu  que  sous 
rinfluence  du  traitement  intense  dont  je  reparlerai  plus  loin. 

J'ai  été  assez  heureux  pour  connaître  les  suites  éloignées 
du  mal  qui  m'occupe  dans  0  cas,  et  examiner  ces  jours  der- 
niers plusieurs  de  mes  petits  mahùdée.  A  8  aâs  de  distance 
l'observation  n'était  pas  dénuée  d'intérêt.  Chose  curieuse, 
tous  ces  enfants 'ont  surmonté  la  tuberculose,  et  sont  aujour- 
â*htil  en  pleine  guérîsén.  A  la  région  malade  que  voit-on? 
Dîdsnmulée  dans  &é  ^{i>  dû  iùrbtum  une  petite  cicatrice,  qui 
nè'sé  décèle  qu'ai  moment  d'un  effbrt  quand  elle  remonte, 
grâbe  à  ces  àdSiérenceë  avec  les  tisisûs  profonds,  cicatrice 
diffidllfe  à  dêcotrfriï',  je  dîirai  presque  imperceptible.  Et  der- 
rière t  les  défcris  t)ltw  6ù  moins  volumineux  du  testicule  et  de 
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répididymd.  Chez  la  petU  FernaadCh.  (obs.  YI)  je  note  que  la 
glande  est  patfaitemeat  conservée,  du  même  voliune  ^e 
Tautre.  On  distingue  bien  le  testix»ile  de  Tépididyme,  lequel 
est  resté  un  peu  plus  gros  que  celui  du  côté  opposé.  Le 
testicule  gauche  est  encore  à  l'anneau.  —  Chez  Baptiste 
0*  (ob&*  IX)  ia  glande  génitale  est  plus  entamée,  sous  les  culs« 
de**poulô  adhérents,  je  n'ai  pu  discerner  que  nofeaux  fibreux 
cicatriciels.  —  Guillaume  Nie  (obs.  X\  a  perdu  la  totalité  de 
l'organe  spermatique  du  côté  atteint  ;  la  bourse  est  souple, 
d'apparence  parfaitement  saine»  mais  absolument  vide.  A 
grand'peine  arrive-t-on  à  saisk  quelque  tractus  fibreux  repré* 
aeaAant  ie  cordotn,  lequel  s'éparpille  et  se  perd  vite. 

Mais  il  y  a  plue;  j'ai  pu  conetater  qua  la  dixninution,  voire 
même  la  disparition  du  testicule,  pouvaient  s'effectuer  sans 
effraction  de  l'enveloppe  cutanée,  sans  aucune  élimination 
apparente.  Jules  Zipp.(obs.  VIII)  que  j'avais  soigné  en  jan- 
vier 1S87  est  jevu  en  novembre  1889  en  parfaite  santé.  L*or- 
^ne  qui  avait  attelai  le  volume  -d'un^  prune  avec  rougeur  et 
adhérence  aux  tournants,  est  à  peine  gi^os^comme  une  olive; 
aucnna  dcatrioe  ne  marque  le  scrotum  et  les  parents  sont  très 
afflrmatifs  sur  ce  point  qu'il  n'y  a  jamais  eu  suppuration 
d'aucune  sorte.  Ce  fait  est  plus  frappant  encore  pour  le  petit 
Jacques  Ëck.  (obs.  XII)«  Chez  lui  pas  de  trace  de  testicule  gau* 
cbt;  <m  sent  le  cordon  qui  se  perd  dans  un  tractus  sans  la 
BBOindre  nodosité.  U  n'y  a  jamais  eu  ulcération,  jamais  de 
plaie,  il  n'y  a  pas  de  cioatrice^  les  recherches  les  plus  atten- 
tives n'ont  décelé  aucune  irrégularité  dans  les  rides  du  sac 
SGTOtal.  U  y  a  donc  eu  résorption  de  rinfiUrat  et  de  l'organe 
lout  à  la  fois,  ou  mieux,  3i  T^on  veuW  le  produit  tuberculeux  a 
détruit  le  testicule  et  répididyme  d'abord,  jpuis  s'est  totale- 
ment résorbé,  emportant  jusqu'aux  dernièrea  traces  de 
l'organe. 

U  faut  donc  savoir  ^ue  la-  tuberculose  testiculaire  de  Ten* 
faal  peutcréer  des  monorchides,  elle  peut  le  faire  dans  des  con- 
ditioQS  telles,  qu'Ile  soit  bien  difficile  de  les  reconnaître  par 
la  suite.  Gomment  en  eS^  par  quelle  constatation  arriverait- 
i*on  aujourd'hui  à  la  vérit4  chez  le  petit  Eck..»  qui  ne  porte 
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ancua  stigmate,  et  ches  lequel  le  cordon  est  à  peine  appré- 
ciable 1  n  nous  semble  scientiQguement  impossible  d'établir 
rétrospectivement  un  tel  diagnostic,  et  beaucoup  de  bons 
observateurs  seraient  fatalement  amenés  à  classer  cet  enfant 
parmi  les  cryptorchides,  or,  grâce  à  des  anamnestiques  précis. 
QDUB  savons  qu'il  n'en  est  rien.  C'est,  si  je  ne  me  trompe,  un 
&U  nouveau  intéressant  qui  se  dégage  de  ce  travail. 

§  rV.  ~  Traitemeni. 

A  part  la  ponction  simple  des  hydrocèles  et  l'ouverture  des 
abcè»,  la  thérapeutique  locale  mise  en  œuvre  à  la  consultation 
de  l'hôpital  Trousseau  à  toujours  eu  pour  base  Texpectation. 
Une  fois  seulement  j'ai  pratiqué  une  injection  d'éther  iodo- 
formé  dans  un  de  ces  abcès.  L*ulcération  établie,  je  pres- 
crivis le  pansement  iodoformé.  Localement  donc,  rien  que  de 
très  simple:  l'expectation,  et  le  plus  d'antisepsie  possible. 

Mais  c'est  à  la  continuité  du  traitement  interne  que  je  crois 
devoir  attribuer  l'excellence  des  résultats  obtenus.  La  plupart 
de  mes  petits  malades  ont  été  soumis  à  l'administration  des 
antituberculeux,  l'huile  de  foie  de  morue,  et  surtout  Tioio- 
formot  suivant  les  r^les  fixées  par  M.  le  professeur  Verneuil. 
Disons  ici  que  cet  agent  est  très  bien  supporté  par  les  enfants 
à  la  dose  de  5  centigrammes  par  jour  diTisée  eu  daux  paquets. 
Des  «ontaineo  d'enfants  auz^fuels  j'en  avais  faitla  prescription 
ont  pu  en  continuer  l'usage  pendant  des  mois,  et  c'est  à  peine 
s!  j'ai  observé  3  cas  d^'in tolérance.  Une  fois  une  éruption  smv 
▼int,  caractérisée  par  de  petites  vésicules  qui  disparurent  très 
vite  après  la  cessation  du  médicament  ;  deux  fois  les  parents 
remarquèrent  une  irritabilité  plus  grande  de  renffeint  qui 
devenait  insupportable  et  méchanti  et  dormait  mal.  Gomme 
on  le  voit,  ce  sont  de  bien  faibles  inconvénients  en  regard  des 
grands  avantages  que  cet  agent  nous  assure. 

jBa  effet,  confiants  dans  son  action,  nous  pouvons,  et  nous 
devons  rejeter  absolument  toute  intervention  radicale  dans 
le  traitement  de  ces  petits  malades,  d'abord  parce  que  la 
lésion  ne  constitue  pas  un  dangier  pour  la  santé  générale^ 
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ensuite  parce  que  localement  elle  guérit  d'elle-même  avec  la 
perte  d'organe  réduite  au  minimum.  Nous  ne  nous  trouvoQS 
pas  là,  en  effet,  en  face  d'une  tuberculose  des  adultes,  dans 
ce  dernier  cas  la  castration  reste  souvent  la  seule  et  l'héroïque 
ressource  contre  la  progression  du  baeillet  et  il  &ut  la  pratt- 
quer  pour  sauver  le  malade  s'il  en  est  encore  temps.  Mats  la 
tuberculose  des  enfants  diffère  totalement  en  clinique  de  celle 
des  adultes,  et  son  évolution,  dirigée  par  la  thérapeutique, 
sauvegarde  souvent  mieux  Tavenir  que  les  plus  habiles  opéra- 
tions. Je  n'en  veux  qu'un  exemple.  Si  Ton  avait  voulu  inter- 
venir chez  le  petit  Pernand  Ghav,  (obs.  VI)  il  eût  fallu  prati- 
quer la  castration,  et  peut-être  Teût-on  crue  légitime.  Or,  à 
3  ans  de  distance  nous  trouvons  nn  testicule  à  peine  différent 
de  son  congénère.  Il  est  des  cas  moins  heureux,  je  le  sais, 
mais  le  pis  qui  puisse  arrriver  équivaut  précisément  au  meil- 
leur résultat  de  l'opération.  On  risque  tout  au  moins  de  con- 
server quelques  fragments  insuffisants  au  point  de  vue 
physiologique  peut-être,  mais  précieux  toiyours,  ne  fût-ce 
qu'à  un  point  de  vue  moral,  car,  comme  on  l*a  dit  pour  la 
main,  tout  ce  qui  reste  du  testicule  est  boa. 

1.  —  Georges  An.  79.  2  mois  (!)•  Tamear  dure  da  testicule  et  de 
répididyme  reconnud  tuberoulease  après  une  ponction. 

2.  ~~  Jean  Kupf.  9S4.  19  m.  Ostéites  tuberculeuses,  huménui,  cu- 
bitus métacarpien,  orbite,  tuberculose  généralisée.  Gèté  G.  Tumeur 
du  volume  d'un  œuf,  bossolé«,  engbbant  testicule  et  épididyme, 
peau  adhérente,  rouge,  cordon  sain  (7  avril  18S6).  Ouverture  spon- 
tanée (mai  se)  cicatrisation  presque  complète  (décembre  86). 

3.  —  Théoph.  Erst.  1180.  13  a.  Côté  B.  Tumeur  du  volume  d*un 
<Buf  de  canard,  hydrocèle  abondante,  cordon  très  gros,  fièvre. 

4.  —  Camille  Lass.  1452.  2  a.  (Un  instant  confondu  avec  hernie  à 
gros  noyaux  épiplolques.)  Côté  D.  Deux  ou  trois  gros  noyaux  durs, 
hydrocèle  abondante. 

5.  —  Ernest  Chos.  1460.  2  a.lfS.  Pèrt  et  mère  sains  bonne  oondit. 
hygiéniques.  Côté  bilat  A  gauche  tumeur  cômto  une  olive,  dure.  A 


(l)Le8  chiffres  qui  suivent  les  noms  des  maladea  sont  les  numéros 
du  registre  de  la  consultation  de  Thôpital  Trousseau. 
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droilOy  tamenr  grosae  comme  une  prune,  masse  irrégulièro,  adhérence 
du  scrotum,  fluclnttiionen  bas,  corâon  sain*  OuTerfcura  spontanée, 
fiitole  scrotale. 

6.  -*  Femand  Char»  2508.  2  a.  1|2.  Père  et  môre  bien  portants, 
habite  les  eoYirons  de  Paria  en  d'excellente,  conditions.  Il  y  a2mois 
vangeole,  fluxion  de  peitrine,  tuberculose  pulmonaire  probable.  Côté 
D.  Masse  uniformément  dure,  cordon  engorgé,  ramollissement  et 
ulcération  spontanée.  (Nov.  86),  A  été  suivi  5  mois,  puis  revu  aprôs 
3  ans.  Petite  cicatrice  déprimée  du  scrotum,  adhérente  à  un  noyau 
iesticulaire  de  volume  normal.  On  sépare  bien  le  testicule  de  l'ôpi- 
didyme,  Tenfant  est  très  bien  portant  et  ne  paraît  plus  du  tout  phthi- 
sique  (oct.  1889).  -     • 

7.  —  Bapt.  Diog.  2557.  7 ,  a.  Ostéite  tub.  du  métacarpe  depuis 
3  ans.  Côté  G.  A  débuté  il  y  a  3  ans,  nous  ne  voyons  que  les  suites 
ultimes.  Petite  cicatrice  scrotale  déprimée  et  adhérente  à  quelques 
nûyeaux  cicatriciels  fibreux. 

8.  —  Jules  Zipp.  2753.5  a.  1x2.  Père  mort  phthisiqne  en  1887. 
Mère  saine.  Le  testicule  droit  non  descendu.  Côté  G.  Début  (en  jan- 
vier 87)  aigu,  rougeur,  gonflement  volume  d*une  prune,  adhérence 
au  scrotum,  cordon  gros  comme  plume  d*oie.  Vésicule  séminale 
gauche  plus  volumineuse.  Revu  en  nov.  1889,  très  bien  portant,  gras 
et  vigoureux.  Le  testieule  gauche  a  le  volume  d'une  olive,  épididyme 
gros,  mais  sans  nodosité,  sans  cicatrice,  ainsi  que  le  cordon  que 
Ton  sent  bien.  11  n'y  a  Jamais  eu  élimination  quelconque,  par 
plaie  ni  d'ulcération.  A  droite  le  testicule  est  petit,  gros  à  pwne 
comme  un  haricot. 

9.  —  Marcel.  Ang.  2948.  2  a.  Mère  tuberculeuse  morte  en  avril  88 
père  sain.  Poumons  suspects.  Lésions  strum.  diverses,  test,  droit  non 
descendu.  Côté  G.  Tumeur  du  volume  d*un  csuf.  Début  il  y  a  3  mois, 
covdon  gros  (février  1887)  2  mois  plus  tard  ulcération  spontanée, 
issue  de  matière  blanchâtre.  Une  fistule  donne  encore  du  pus  ; 
noyaux  épididymaires  volumineux,  cordon  gros  comme  une  plume 
de  pigeon  (oct.  1889}.  . 

10.  —  Guillaume.  Nie.  2307. 4  a.  Père  et  mère  bien  portants*.  Ra- 
rUIîqae  apioa  ¥eiftlti«a4ee  2  ai  9  niétac.  Ostéite  de  Tos  malaire  et  du 
tibia.  Côté  6.  Tumeur,  dtt  voluiae  d'un  œuf,  constituée  en  haut  par  un 
gros  abcès,  en  bas  par  la  masse  testiculo-épididymaire.  Ponction 
(juillet  87).  Pas  trace  de  testicule  gauche  ;  petite  cicatrice  déprimée, 
mais  bourse,  souple  et  vide.  Le  cordon  est  atrophié,  tontes  les  autres 
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lésions  tnbercnleases  sont  guéiîes,  l'enfant  et  SEOBSi  bien  portant  ^e 
possible  (oct.  89). 

11.  —  Louis  Bonn.  8784. 10  m.  More  malade,  mauvaise  nourrice. 
Père  robuste.  Impétigo  chevelu  :  enfant  pâle,  débilltô.  Côté  6.  Le 
scrotum  gauche  porte  3  ulcérations  adhérentes  au  testicule,  à  fond 
lardacé  parsemé  de  petits  trachées  hémorrhagiques. 

12»  —Jacques  Eck«3813. 3  a.  Père  et  mère  sains.  La  mère  rapporte 
ce  OMil  à  un  traumatisme.  GOtô  G.  Il  y  a  1  an  1(2  tuméfaction  aiguë 
qui  disparut.  Aujourd'hui  le  testicule  et  Tépididyme  ont  le  Tolumeet 
la  forme  d'un  oeuf  de  pigeon,  la  surface  est  lisse,  pas  d*hydrocèle, 
cordon  gros  résistant,  sans  nodosité  (mai  1887).  Pas  trace  de  testicule 
gauche.  On  sent  le  cordon  qui  se  perd  dans  un  tractas  sans  nodosité. 
Il  n*y  a  jamais  eu  ulcération  ni  plaie  d'aucune  sorte,  on  ne  voit  au- 
cune cicatrice.  11  y  a  donc  eu  résorption  totale  de  Torgane  et  de 
l'infiltration  (10  oct  89). 

13.  —  Emile.  Christ.  4015.  4  m.  Mère  bien  portante.  Côté  B.  Début 
à  la  naissance,  les  bourses  ont  le  volume  d*une  orange,  cordon  gros, 
hydrocèle  considérable  à  droite,  téguments  rouges  distendus  en- 
flammés. 

14.  —  Armand  Frank.  4500.  3  m.  Abcès  tuberculeux  du  tibia. 
Coxalgie.  Côté  B.  Fut  malade  dès  les  premiers  mois  après  la  nais* 
sauce,  marche  très  rapide.  2  abcès  Tun  à  droite,  l'autre  à  gauche 
«^ouvrirent  et  suppurèrent.  Au  3*  moiSije  constate  des  cicatrices 
déprimées  et  adhérentes  au  testicule,  tant  à  droite  qu*à  gauche. 

15.  —  Paul  Misl.  5113. 12  a.  It2.  (Pris  au  début  pour  orchite  par 
effoirt.)  Côté  B.  Début  brusque  aigu,  rougeur  du  scrutum  au  bout  de 
ajoure  la  tuberculose  est  évidente. 

16.  —  Ernest  Sim.  5182.  17.  Testioule  tuberculeux  avec  tumeur 
amollie  à  foyers  multiples. 

'    17.  Georges  Tanc.  5269.  15  m.  Rachitîque.  G^t^  D.  SonAum  droH 
gros  comme  un  œuf,  dure,  tendu.  Bydrooèle,  cordon  gros  et  dur. 

18.  —  Jules  G.  (mém.  de  M.  Lannelongue).  '  Hère  bien  portante. 
Empâtement  de  la  prostate  et  vésicule  séminale.  Nodules  tub.  sur  la 
cuisse.Cèté  D.  Trajet  flstuleux  aboutissant  au  testkiule,'Oordoii  gri»  ; 
moniliforme.  Début  très  peu  de  jours  après  la  naittence. 

19.  ~  Gaston  Lee.  id.  16  m.  Mère  mal  portante  père  robuste* 
Abcès  sus-hyoïdien.  Côté  B.  Début  à  14  mois,  à  droite  volume  d'une 
grosse  praline,  à  gauche  testicule  dur  et  lissé,  cordon  monoliforme. 
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20.  — Gttatare  Bap.  id  10  m.  Permet  mère  vitanL  2aaire8  enfants 
aaiiia.  Yolume  d^n  œuf  de  vanneau»  9  groa  lebea  cordon  gros  comme 
uae  plume  d*oîe.  Début  trôa  rapproché  de  la  naissance,  peut-être 
intra-utérin.  Ouyerture  spontanée,  élimination  de  produits  caséeuz. 


MÉMOIRE  SUR  LES   SYMPTOMES  ET  LES  COMPLICATIONS 

DK  LA  CaiPPE   (1). 

Par  M.  le  Docteur  ALI80N 

Âiiolen£niwne  de»  hôpitaux  de  Paria, 

Lauréat  Cmâdaille  d'or  1879)  de  TÂcadémie  de  médecine. 

Avant-propos 

La  grippe  à  laquelle  on  donne  souvent  le  nom  de  fièvre  ca- 
tarrhale  ofEce  encorei  dans  son  étude,  bien  des  obscurités 
et  bien  des  nouveaux  sujets  de  recherches.  Son  étiologie  mé- 
rite d'être  étudiée  avec  soin,  afln  de  mieux  connaître  la  part 
qui  revient  à  Tinfluence  atmosphérique,  aux  prédispositions 
organiques  et  à  la  contagion.  Son  microbe  n'est  pas  encore 
connu...  Parmi  les  formes  cliniques  qu'elle  peut  revêtir,  parmi 
surtout  les  localisations  auxquelles  elle  peut  donner  lieu  et 
les  complications  qu'elle  peut  entraîner,  combien  restent  en- 
core à  déterminer?  Et  son  traitement?  Connaissons-nous, 
jusqu'à  présent,  un  agent  capable  d'enrayer  son  évolution,  au 
moins  dans  les  cas  simples,  exempts  de  complications  ?  Non 
encore.  On  peut  donc  affirmer  que  la  grippe  ou  fièvre  catar- 
rhale  épidémique,  envisagée  comme  elle  Test  aujourd'hui, 
c'est-à-dire  comme  une  affection  générale  infectieuse,  présen- 
tant les  plus  grandes  variétés  de  siège,  d'intensité,  de  formes 
et  de  complications,  sollicite  de  nouvelles  études  sur  presque 
tous  les  points  de  son  histoire. 

(i)  Ce  mémoire,  tel  qnll  est  publié  ici»  stec  les  tracés  thermomê- 
trlqoas  en  plufiu  a  été  piésenbé  à  l'Académie  le  28  février  ISâS.  (Toir 
Mémoires,  de  ricadémie^  t.  36,  V*  fase . } 

n  met  en  évidence  Texlstence  de  deux  nouveaux  signes  de  la  grippe, 
raugmentation  de  la  température  périphérique  et  la  présence  de  ruro- 
billne,  constatée  par  le  procédé  du  professeur  Hayem. 
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Nous  étudierons  la  grippe  lorsque  elle  est  à  Tétat  simple  ou 
compliqué.  Nous  profiterons  des  observations  dans  lesquelles 
nous  avons  trouvé  cette  maladie,  sans  complication,  pour 
étudier  la  question  si  importante  de  la  température  dans 
les  parties  périphériques  et  notamment  dans  la  paume  des 
mains. 

Quant  aux  complications,  nous  porterons  surtout  notre  atr- 
tention  sur  celles  qui  sont  considérées  comme  rares  et  ont  été 
peu  étudiées  jusqu'ici.  A  ce  point  de  vue,  nous  établirons  deux 
classes  importantes,  celle  qui  intéresse  les  organes  de  l'appa* 
reil  respiratoire,  celle  qui  leur  est  étrangère.  Nous  rapporterons 
à  la  première  catégorie  im  certain  nombre  de  cas  de  bron- 
chites avec  entérites,  de  congestions  pulmonaires  passives,  de 
pneumonies  congestives  (Potain),  de  pneumonies  à  forme  pieu- 
rétique  (Queyrat).  Parmi  les  maladies  de  la  seconde,  pouvant 
avoir,  dans  certains  cas,  des  rapports  d'origine  et  des  relations 
symptomatiques  avec  la  grippe,  nous  citerons  la  lithiase  bi- 
liaire ou  rénale,  la  congestion  des  méninges  ou  la  méningite, 
et  le  tétanos.  Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  que  la  fièvre 
catarrhale  soit  étudiée  lorsqu'elle  est  simple  ou  compliquée, 
nous  examinerons  les  changements  de  volume  du  foie  pendant 
l'évolution  de  la  maladie  et  surtout  nous  insisterons  sur  les 
résultats  fournis  par  l'examen  physique,  clinique  et  spectros* 
copique  des  urines  • 

I.  Gbippb  sdcplb. 

La  grippe,  on  le  sait,  est  essentiellement  caractérisée  parles 
symptômes  suivants  : 

a)  Par  la  dépression  des  forces  et  l'altération  du  visage; 
caractères  apparaissant  souvent  dès  le  début,  existant  pendant 
et  après  la  maladie; 

b)  Par  l'existence  de  fluxions  catarrhales  ordinairement 
multiples  et  simultanées,  souvent  saccessives,  poitant  princi- 
paiement  sur  les  muqueuses  des  voies  aériennes,  des  voies 
digestives  et  biliaires; 

c)  Par  l'intensité,  la  diversité  des  troubles  de  la  sensibilité 
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générale  et  spéciale,  de  la  motiUté  et  du  système  nerveux  en 
général; 

d)  Par  des  localisations  flunonnaires  ou  inflammatoires, 
portant,  indépendamment  de  celles  que  nous  avons  constatées 
sur  les  muqueuses,  principalement  sur  le  parenchyme  pulmo-* 
naire,  quelquefois  sur  le  système  cutané  et  sur  les  séremes. 

é)  Par  rirrégularité  et  l'inconstance  de  l'état  fébrile*  lequel 
est  habituellement  continu-rémittent  ou  franchement  inter^^ 
inittent  ou  tout  à  fait  irrégulier.  (Wunderlich  et  Jaccoud), 

f)  Par  l'extrême  variabilité  de  ses  symptômes,  qui  est  telle 
que  l'on  voit  souvent  la  maladie  changer  de  forme  dans  le 
cours  de  son  évolution,  ou  se  montrer  avec  des  allures  très 
différentes  pendant  la  même  épidémie.  Â  l'étude  de  ces  chan-* 
gements  de  foime  se  rattachent  surtout  les  noms  de  Moissenet 
et  de  Moutai-d-Martin  (1867),  de  Hérard  (1868),  dePotain  (1880). 

Obs.  I.  *  H...,  44  ans,  profondément  arthritique  (bronchites  ré- 
pétées et  sifflantes,  angine  glanduleuse,  furoncles  et  hémorrholdes 
à  plusieurs  reprises,  dyspepsie  tenace,  gravelle  biliaire  et  urinaire, 
psoriasis  palmaire  bilatéral,  non  syphilitique),  est  pris,  du  26  jnin 
au  8  juillet  1887,  d'une  grippe  épidômique  mais  simple,  obligeant 
le  malade  à  garder  la  chambre.  Cette  grippe,  contractée  à  la  suite 
de  refroidissement,  après  un  coup  de  vent,  est  caractérisée,  au  début, 
par  des  frissonnements,  des  alternatives  de  chaleur  et  de  froid,  de 
Fagitation  et  des  rêvasseries;  plus  tard,  par  de  Tenchifrônemeat,  un 
coryza  abondant,  accompagné  de  céphalalgie  "violente  frontale  et 
maxillaire  et  de  Tirritation  laryngo-trachéale  ;  par  des  douleurs  né* 
▼ralgiques  du  cou,  des  oreilles,  des  reins  ;  enfin,  par  un  abattement 
profond  et  un  faciès  grippé. 

Le  foie,  examiné  huitet  quinze  jours  avant  la  maladie,  mesore  sur 
la  ligne  mammaire,  10  centimètres.  Le  29  juin  et  le  3  juillet,  il  atteint 
12  cent,  mais,  quelques  jours  après  la  maladie,  les  12  et  14  juillet, 
la  hauteur  n'est  plus  que  de  S  à  9  centimètres. 

Nous  consignons,  dans  le  tableau  suivant,  les  relevés  thér» 
mométriques  relatifs  à  la  température  des  mains,  de  Taisselle 
et  du  rectum  (1). 

(1)  Les  tracés  thermométriques,  annexés  aux  cinq  premières  observa* 
tiODs  ont  été  supprimés  par  llmpression. 

I>ans  cette  observation/ la  température  prbe  tous  les  Jours  à  6  henr^ 

T.  165.  28 
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VMd,  d*&i]ftre  paît,  le  résultat  de  l'analyBe  des  nrines. 
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Enfin  l'analyse  spectrale  a  donné  les  résultats  suivants. 

Du  27  juin  au  6  juillet,  nous  avons  toujours  trouvé  dans  les 
urines,  sans  addition  de  solution  ioduréeet  sous  une  épaisseur 
de  deux  centimètres,  une  bande  opaque  grise  d'urobiline.  La 
ooloration  violette  du  spectre,  sauf  dans  les  parties  avoisinant 
oette  bande,  est  devenue  également  opaque  ;  ce  qui  démontre 
Texistence  d'une  quantité  notable  de  pigments  bilirubiques, 
lesquels,  du  reste,  ne  sont  pas  décelables  par  Tacide  nitrique. 
Pas  de  réaction  hémaphéique. 

ÛBS.  IL— F...,  4i  ans,  dyspeptique,  lithiasique,  hémorrhoïdaire, 
issae  d'nn  père  albnminurique  et  goutteux  et  d'une  mère  graveleuse, 
est  atteinte  du  20  au  20  juin  1887  d'une  lorte  grippe  épidômique 
(ses  enlants,  soa  pare,  ses  domestiquas  et  les  personnes  dn  voisi- 
nage sont  pris  de  la  môme  maladie  dans  les  mêmes  moments).  Cette 


du  matin,  à  11  h.  et  à  5  h.  du  soir,  s'est  maintenue  :  dans  le  rectum, 
entce  37,4  et  38  ;  dans  Taisselle,  entre  36,2  et  36,7  ;  dans  la  main>  entre 
3â,2etd7. 

(1)  L'expression  de  pigments  bilirubiques,  employée  souvent  dans  le 
cours  de  notre  travail,  doit  être  considérée  comme  synonyme  de  pig- 
ments biliaires  modifiés,  lesquels,  quoique  dérivés  de  la  bilirubine  et 
de  la  biliverdine,  s'en  distinguent  par  ee  oaraotôre  Important,  qu'ils  ne 
donnent  pas  lieu,  avec  Taclde  nitrique,  k  la  réaction  de  Gtnelin. 
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grippe  fut  précédée,  da  15  au  20,  de  quelques  prodromes  (Irissons, 
alternatives  de  chaleur  et  moiteur,  iDSomnie  el  agitatioo,  enchifrô- 
Dement  du  nez,  anorexie)  et  fut  surtout  caraciérisée  par  une  extrême 
surexcltalîon  avec  proslafion,  par  une  très  forte  fluxion  oculonaso- 
laryn  go  trachéale,  par  une  dypsnée  violente  avec  névralgies  diverses. 
Elle  fut  ensuite  compliquée  par  une  polyadénite  cervicale  droite, 
sans  relations  avec  un  trauma  quelconque. 

Kous  avons  trouvé  deux  centimètres  en  moins  \  la  mallté  mam« 
maire  du  foie  le  2  juillet,  que  lors  des  examens  du  23  et  du  27  juin. 
Les  urines,  pendant  le  cours  de  la  maladie,  sont  rares  (850  c.  c.  en 
moyenne,  par  jour),  rougeâlres,  acides,  d^une  densité  comprise 
entre  1025  et  1028,  présentent  après  quelques  heures,  un  sédiment 
jaune  laiteux  et  enfin  ne  renferment  pas  d*albumine  ni  de  sucre. 
Avant  la  maladie  et  après,  elles  contenaient  des  traces  de  peptone 
(état  louche  avec  le  réactif  Tanret),  s^éclaircissant  parla  chaleur  et 
redevenant  trouble  par  le  refroidissement  (Gh.  Bouchard).  Du  16 
au  20  la  peptone  fat  raaiâfesteiDeat  plus  abondante.  L*acide  urique 
qui  las  18  et  25  jain^  était  en  quantité  normale  (0  g.  33  etO  g.  45) 
8*éleva  à  0, 80  le  23,  à  0,75  le  25  et  0,90  le  17  juin.  Pas  de  réaction 
bémapbéique  ni  biliphéique. 

Au  spectre,  bande  opaque  gris-cendré  d'urobiline  et  pigments 
biliaires  bilirnbiquea.  (Les  trois  quarts  da  violet  sont  devenus 
opaques.) 

La  température  prise  tons  les  jours  du  iZ  juin  «u  22^  et  aux 
mêmes  JMttres  qued-dessus,  4  h.  m.,  Il  h.,  5  lu  s.,  stet  maintenus: 
dans  le  rectum,  sBtre  37,4  tl  3&^;  dans  Faisselle  entre  36,4  et  37  ; 
daAS  la  main  eatre  d6|4  etd7,l.  A  partir  du  23,  jour  de  ramélioration, 
-  les  tempér^atoresTectale  et  sxillaire  sont  restées  les  mêmes  ;  mais  la 
température  de  la  main  est  tombée  ji  35-. 

Osa.  III.  H...,  •— 'dEans,  dyspeptique,  gravoleux,  issu  dhin  père  mort 
da  pneumonie  et  d*nnû  mfirehjéropique, est  atteint  le  11  septembre 
1687  d'une  grippasimple  oonliractée  dans  un  milieu  épidômique  et  sous 
riniitiance  d*un  raû^dissement  brusqua.  Elle  a  des  -caractères  faa- 
Inluels  :  prostration  des  Joreas  avec  agitation  et  lasomms,  douleurs 
névralgiques  multiples,  symptûmes  de  catarrhe  naso-laryngo-tra-* 
ahéal,  bouffées  de  chaleur  aux  extrémités  (mains,  pieds,  oreilles, 
lèvres,  nez),  etc.  I^  malade  garda  la  chambra  six  jawrs. 

Du  11  au  18  septembre^  la  température  est  restée  :  dans  le  rectum 
entre  37,4  et  38.2;  dans  Taisselle  entre  36,4  et  37,2;  dans  la  main 


entre  35,9  et  87,4.  A  partir  du  19,  les  deux  premières  restant  les 
mômes,  la  température  de  la  main  s'abaisse,  par  momeot»  à  35,5. 

Examen  des  urineê*  •—  Les  urines,  récemment  émises« sont  claires, 
jaunes  (biôre  légère)  mais  se  troublent  Tile,  du  12  au  18,  elles  sont 
rares  (800  ce.  en  moyenne,  au  lieu  de  1.150  ce.  le  10,et  1.600  ce.  le  19) 
acides,  d*une  densité  comprise  entre  1.024  et  1.028.  L*acide  urique« 
en  24  h.  a  été  0,48  le  il,  0,95  le  13, 1  g.  15  le  15  et  1  g.  05  le  16  ;  de 
plus,  la  peptone  est  manifeste.  Pas  de  sucre,  pas  d'albumine.  Absence 
de  pigments  biliaires  avec  l'acide  nitrique.  Réaction  de  Pettenkofer 
évidente. 

Au  spectroscope,  sous  une  épaisseur  de  1  c.  1/2»  la  bande  urobi- 
Hque  est  peu  nette  ;  elle  le  devient  extrêmement  avec  une  demi- 
goutte  de  teinture  d'iode.  Elle  est,  du  reste,  très  nette  avec  un  tube 
de  3  ce.  et  sans  addition  d'iode.  Le  violet  a  presque  disparu  tota- 
lement ;  ce  qui  indique  l'existence  d'une  forte  proportion  de  pigments 
bilirubiques  non  décelables  par  Tacide  azotique. 

Voici  maintenant  deux  observations  de  grippe,  plus  légères 
que  les  précédentes,  dans  lesquelles  les  tracés  et  les  modi- 
fications des  urines  sont  bien  moins  accusés  que  précédem- 
ment. 

Obs.  IV.  — •  E...,  13  ans,  nerveuse,  sujette  aux  bronchites,  née  d'un 
père  obèse  et  d'une  mère  graveleuse,  est  atteinte,  du  15  au  21  mai 
i887,  d'une  grippe  légère  avec  état  fluxionnaire  de  la  gorge,  du 
faurynx  et  du  nez,  alternatives  de  chaleur  et  de  moiteur,  courbature 
et  céphalalgie.  La  malade  garde  la  chambre  trois  jours. 

Ici,  les  temp.  r.  et  ax.  étant  normales,  la  température  des  mains 
est  restée  comprise  du  17  au  20  mai,  entre  36,4  et  37,  A  partir  du  21 
elle  est  revenue  progressivement  normale. 

Les  urines  claires,  fortement  ambrées,  acides,  d'une  densité  un 
peu  supérieure  à  la  normale,  ne  sont  devenues  sédimenteuses  que 
dans  la  journée  du  18.  Elles  ne  renferment  ni  peptone,  ni  sucre^  qi 
albumine.  La  moyenne  des  urines  de  24  h.  a  été  de  620  co.,inférieiire 
è  la  quantité  produite  le  21,  jonr  dé  la  défervescenee,  de  250  ce. 
L*aoide  uriqne  s'est  trouvée  ca  augmentation  légère,  0  g.  45  et  0,50 
les  16  et  18,  au  lieu  de  0,30  le  21  mai* 

Uns  deqai-^goutte  de  teinture  d^iode  rend  évidente  la  présence  de 
l'urobiline  ;  les  autres  pigments  biliaires  ont  aussi  augmenté. 

Obs.  V.  —  H..,  58  ans,  graveleux  et  goutteux  prend  le  t8  septembre 
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1887  une  grippe  légère  qoi  le  refioDt  deux  joara  dans  ea  chambre  et 
qui  n*est  caraelériaôe  que  par  la  chaleur  des  mains,  une  irritatioa 
naso-laryngée  avec  un  peu  de  dyspoée^de  la  céphalalgie  et  des  dou- 
leurs pleurodyniques  et  lombaires  modérées. 

Dans  cette  observation,  la  température  des  mains  n^est  restée  su- 
périeure è  la  normale  et  comprise  entre  86,4  et  37,2  que  du  21  au  23 
septembre.  Dans  les  trois  ou  quatre  jours  qui  ont  précédé  et  suivi 
cette  période  d^état,  elle  a  été  irrégulière  et  comprise  entre  36  et 
34,8. 

Pas  de  changement  au  foie.  Urines  (examen  le  18,  le  20  et  le  22) 
rougefttres,  acides  d*une  densité  moyenne  de  1.022,  moins  abondantes 
d'un  tiers  qu*à  Tétat  normal,  sans  peptone,  ni  sucre  ni  albumine. 
L'acide  urique  a  été,  le  18,  de  0,55  ;  de  0,70,  le  20  et  de  0,85,  le  22. 
Au  spectroscope,  bande  urobilique  manifeste,  demi-opacité  de  la 
couleur  violette. 

Bemarques.  —  Mous  parlerons  plus  tard  des  résultats 
fournis  par  l'examen  du  foie  et  surtout  par  l'analyse  des 
urines.  Présentement,  nous  devons  nous  arrêter  sur  les  don- 
nées recueillies  par  l'observation  fhermométrique.  Du  mo- 
ment où  nous  voulions  prendre  la  température  de  la  main,  il 
nous  fallait  éloigner,  dans  la  mesure  du  possible,  la  plupart 
des  causes  d'erreur  signalées  jusqu'ici  ;  éviter,  par  exemple, 
de  prendre  des  températures  après  l'action  de  l'air  froid,  au 
moment  de  la  digestion,  pendant  les  contractions  musculaires 
à  la  suite  d'efforts,  d'émotions  violentes,  etc.  Puis,  le  ther« 
momëtre  étant  toujours  porté  à  30",  et  Tampoule  étant  bien 
placée  au  milieu  de  la  gouttière  métacarpo-phalangienne, 
recouverte  par  la  pulpe  des  extrémités  des  doigts  dans  la 
position  du  poing  fermé,  nous  devions  déterminer  la  durée 
pendant  laquelle  il  convenait  de  laisser  rinstrume,nt  dans  la 
main.  Nous  savons  que  la  durée  d'application  du  thermo- 
mètre dans  les  régions  de  la  main  et  de  l'aisselle  a  été  géné- 
ralement fixée  à  dix  ou  douze  minutes  ;  mais  les  exemples 
suivants  pourront  nous  convaincre  que,  sous  ce  rapport,  il 
y  a  bien  des  différences,  suivant  les  cas  où  Ton  expérimente. 

.  l«r  cas.  —  Mains  normales.  Temp.  amb.  18*. 
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a)  Main  dr oile  :  aj^s  3  m.  84,8,  après  &  m.  35, 4,  après  S 
m- 35,7. 

h)  Mnin  droite:  après  3  m.  31,?,  après^ô  m.  34,8,  après  lOm. 
36«,  après  15  m.  35,2,  après  25  m.  35,2. 
*  c)  Maîn  droite  :  après  3in.  33,4,  après  ^ m.  34*,  après  10  m. 
34,3,  après  15  m.  34,6,  après  25  m.  35*. 

2^  cas.  —  Mains  froides  devenant  chaudes  comme  elles  le 
sont  au  début  et  à  la  fin  de  la  grippe  simple.  Temp.  amb.  18,6 

a)  Main  droite  :  après  3  m.  33.8,  après  6  m.  35,  6,  après  10 
m.  36,2,  après  15  m,  36,3,  après  25  m.  36,5. 

b)  Main  droite  :  après  3  m.  34,2,  après  6  m.  3&»,4,  après 
10  m.  36,3,  après  15  m.  36,5,  après  25  m.  36,6. 

3*  cas.  —  Mains  chaudes  telles  qu'on  les  Irouve  pendant  )a 
période  d*état  delà  grippe  simple.  Temp.  amb.  18*. 

a)  Main  droite  :  après  3  m.  36^2,  après 6  m.  36,6,  après  10  m. 
39,7,  après  15  m.  36,7. 

h)  Main  droite  :  après  3  m.  36,5,  après  6111.3698,  après lOra. 
36,9,  après  15  m.  36,9. 

c)  Main  droite  :  après  3  m.  36,4,  après  6  m.  36,6,  après  10  m. 
3f^,8,  après  15  m.  36,8. 

g;  D*où  il  suit,  les  observations  précédentes  ayant  été  répétées 
un  grand  nombre  de  fois,  que  : 

V  La  température  normale  des  mains,  après  dix  minnies 
d*'applîcalk)n,  est  habiluellement  composée  entre  36,4,  et 34,3, 
en  moyenne  de  34,8  ; 

2°  La  température  des  mains^  lorsque,  froides  d*aborâ,  elles 
s'échauffent  ensuite  par  la  pression  légère  du  thermomèCre, 
comme  cela  arrive  au  début  ou  à  la  §n  de  la  grippe  ou  dans  les 
grippes  très  légères,  ne  s'élève  que  progressivement  et  atteîBt 
BOft  maiimum  après  dix  à  quinze  minutes  ; 

3«  La  température  des  mains  brûlantes,  comme  dans  les 
fortes  grippes,  arrive  déjà  à  trois  minutes  à  un  taux  élevé,  et 
est  déjà  presque  k  son  apogée  après  six  minutes. 

Nous  coocluons  encore  r 

Que,  pour  bien  évaluer  la  chaleur  thermométrique  des  mains . 
il  ne  faut  pas  seulement  considérer  lepoiiitmarîmum  duther- 
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momètre,  mais  encore  la  rapidité  avec  laquelle  s'élève  la  co- 
lonne mercurielle. 

Si  maintcnaût  nous  revenons  à  nos  tracés  thennométrigues, 
naos  voyons  : 

P  Que  dans  la  période  d'étal  d'uaegnppe  forte,  maîssans^ 
complications  (  obs.  I  à  UI),  Ia  tempécatura  des  mains^  bien 
que  celles  de  Vaisselleetdurectumreatent  sensiblement  égales 
à  la  normale»  est  non  seulement  régulière  dans  la  période  d'é- 
tat, mais  encore  dépasse  de  près  de  deux  degréa  la  température 
normale  de  la  région  palmaire,  et  même  peut  être  supérieure 
de  quelques  dixièmes  de  degré,  lorsque  ie  thermomètre  ne 
reste  fixé  que  six  minutes  (1),  à  celle  de  Faisselle  recouverte 
par  les  vêtements,  bien  que  les  mains  restent  exposées  à  une 
température  ambiante  mofeiDae  de  16  à  10^; 

2f  Que,  dans  la  grippe  faible  (obs.  IV  à  V),  ou  au  début  el  à 
la  fin  de  la  forme  précédente,  l'élévation  de  température  de  la 
msin  est  encore  supérieure  à  la  normale  de  un  à  un  degré  et 
demi,  et  de  pins  ofEre  des  irrégularités  asseï  eonsiâérablas, 
moins  fortes  cependant  que  celles  auxquelles  on  pourrait  s'at- 
tendre  en  raison  des  alternatives  brusques  de  froid  et  dechaud 
de  la  peau  des  mains,  le  thermomètre  s*éehauf!knt  rapidement 
par  la  pression  des  doigts^ 

3<*  Qu'enfin,  des  phénomènes  semblables  d^élévation  de 
température  ayant  été-  constatés  pour  la  région  plantaire, 
pour  les  lèvres,  le  nés,  les  oreilles,  etc.,  il  en  résulte  qu'il  y  a 
des  troubles  importants  de  la  calorification,  que  Ton  pourrait 
résumer  par  cette  loi  générale  :.dans  la  grippe  simple  non 
compliquée,  rélévation  de  température  est  surtout  aux  extré- 
orités,  et,  régulière  ila  période  d'état  pour  peu  que  la  grippe 
ait  une  certaine  intensité,  elle  ofifre  des  irrégularités  impor- 
tantes dans  les  périodes  de  début  et  de  déolin  de  la  maladie. 


(1)  C'est  ce  qui  est  arrivé  dans  notre  premier  tracé  (obs.  I).  Voici  pour- 
quoi :  après  6  minutes,  le  thermomètre  n'est  pas  arrivé  à  son  point  cul- 
minant dans  l'aisselieetne  doit  y  arriver  qu'après  dix  à  donxe  minutes  ; 
tandis  qu'il  T  est,  à  très  pea  de  ehoss  près,  dans  la  panme  de  la  main 

orsqu- elle  est  dél&  brttiaate  avant  rapplioatiou  du  thennomâitre. 
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IL  Grippe  compliquée. 

Les  complications  de  la  grippe,  en  raison  de  la  diffusion 
possible  de  son  agent  infectieux  dans  la  plupart  des  viscères 
ou  des  tissus,  peuvent  être  très  nombreuses.  Les  unes  sont 
fréquentes  et  habituellement  observées,  les  autres  plus  rares 
ont  été  peu  étudiées  jusqu'ici^du  moins  comme  manifestations 
morbides  en  rapport  avec  la  grippe. 

p  Complications  habituelles  de  la  grippe.  —  Parmi  ces  compli- 
cations,on  peut  citer:  du  côté  des  voies  aériennes,  la  bronchite, 
la  broncho-pneumonie  ou  pneumonie  catarrhale,  la  congestion 
pulmonaire,  la  pneumonie  franche  lobaire,  et,  du  côté  de  la 
plèvre,  la  pleurésie  ordinaire,  la  congestion  pleuro-pulmonaire 
et  peut-être  la  pleurésie  avec  épanchement  fugace  (Roques. 
Oaz.heb.flSSG^  p.  846)  ;  du  côté  des  voies  digestive5,rembairas 
gastrique  apyrétique  ou  fébrile,  simple  ou  bilieux,  l'entérite 
sous  une  forme  simple,  dysentérique  ou  môme  cholériforme 
(Potain,  hôpital  Necker,  1880)  ;  du  côté  du  système  nerveux, 
des  symptômes  typholdiques  (Moutard-Martin,  Oax.  des  hôp.^ 
1867,  et  Hérard,  1868)  ou  même  la  fièvre  tyi^iolde  succédant 
à  la  grippe  (Potain,  Oas.  des  Mp.^  avril  1881),  des  névralgies 
violentes,  des  spasmes  respiratoires,  des  paralysies,  convul- 
sions, etc.,  du  côté  du  cœur,  des  palpitations,  lipothymies, 
asystolie  et  asphyxie  (Bncquey^  Leçons  sur  la  grippe,  187^  ; 
du  côté  de  la  peau,  de  Therpès,  des  sudamiaa,  de  Térythème 
simple  ou  amorphe  (3iredey,  hôp*  Lariboisière).  Enfin,  parmi 
les  complications  générales  de  la  grippe,  an  doit  encore  citer, 
la  prostration  et  la  faiblesse  qui  accompagnent  et  suivent  la 
convalescence,  une  prédisposition  à  la  tuberculose  pulmonaire 
d'où  nécessité  de  la  recherche  du  bacille  de  Koch  (Germ.  Sée) 
et  enfin  une  certaine  tendance  à  la  suppuration  (périostlte 
diffuse,  avec  abcès,  observée  par  Richet,  purulence  de  Tépan- 
chement  pleurétique  de  Oaucher).  {Oaz.  heb.,  1887,  p.  486.) 

Depuis  1885,  nous  avons  observé  trente  observations  rel^ 
tives  à  toutes  ces  complications.  Nous^  ne  cilpns  ici  que  leg 
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suivantes  destinées  surtout  à  montrer  les  résultats  fournis 
par  les  urines. 

Obs.  VI.  —  Grippe  (wec  bronchite  simple.  —  H...,  35  ans,  sujet  k 
des  bronchites»  angines,  nÔTralgies  ;  né  d'an  père  et  d^une  mère 
arthritiques,  morts  de  pneumonie,  prend,  après  un  refroidissement 
léger  et  pendant  que  la  maladie  rogne  autour  de  lui,  une  grippe  avec 
bronchite,  coryza  très  abondant,  angine,  toux  quiateuse,  râles 
sibilants  sans  soufQe  ni  matité.  Son  affection  dure  du  2  au  12  dé- 
cembre 1887  et  est  suiriede  guérison. 

Urines  du  4  décembre,  foncées  en  couleur,  sédiment  jaunâtre, 
Q.  680  ce.  D.  1027.  Acide  urique,  0  gr.  00.  Peptone  manifeste.  Ni  albu- 
mine, ni  sucre.  Pas  de  réaction  biliaire  avec  acide  nitrique.  Bande 
opaque  d'urobiline,  autres  pigments  très  abondants,  car  tout  le 
yiolet,  sauf  l'angle  inférieur  avoisinant  le  bleu,  a  disparu. 

Le  6  décembre.  Q.  880.  D.  1026.  Acide  urique  1  gr.  20.  Peptone.  Au 
speetroscope  pigments  biliaires  et  urobiline  très  abondants.  Trente 
grammes  d'urine  additionnés  de  20  gouttes  d*dmmoniaque  à  22<>  et, 
par  gouttes,  de  quinze  à  vingt  de  solution  de  chlorure  de  zinc  au 
100,  puis  filtrés,  donnent  une  fluorescence  verte,  caractéristique  de 
rurobiline. 

Le  8.  Q.  850.  D.  i025.  A.  urique  1  gr.  Peptone,  urobilîne  et  pig- 
ments bilirubiques. 

Le  14.  Q.  1250.  D.  1016.  Plus  de  peptone.  Peu  de  pigments  biliaires 
et  d'urobiline,  au  speetroscope. 

Cas.  VIT.  ~  Grippe  avee  bronchite  et  embarras  gastrique.  J..,  em- 
ployé de  bureau,  26  ans,  s*enrhumaBt  facilement,  atteint  depuis  son 
enfance  de  déviation  rachitique  au  niveau  de  Tépaale  droite,  ayant 
un  père  profondément  arthritique  et  une  mère  morte  de  fibro- 
sareomede  l'aineganehe  ;  prend,  la22 novembre  1887,unefortegrippe 
épidémique  (sa  femme,  son  père  et  des  voisins  étant  également 
grippés)  avec  bouifées  de  chaleur,  proalraiion,  corysa  et  angine 
légère.  Le  malade  garde  le  lit  du  25  novembre  au  6  décembre. 

Le  26  novembre.  Signes  de  bronchite  avec  dyspnée,  douleurs  ster- 
nales  violentes  et  embarras  gastro-hépatique  avec  vomissements  bi" 
lieux,  langue  très  saburtale,  inappétence  complète  et  douleur  zyphol- 
dienne.  Le  foie  est  également  douloureuse  la  pression  au  niveau  du 
lobe  gauche  et  du  bord  antérietir  de  la  9*  côte.  Hauteur,  sur  la  ligne 
mamniaire,  0  m.  It  cent  1/2  P.  90.  R.  dO.  T.  39.  Urines  de  24  h.  Se- 
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dioiaai  jauoâlra  uneii^ura  aprè^  éunisiiiioa.  Q.  7$0»  D.  1027.  Acidu^ 
Peptone  manifeste.  Acide  urique  1  gr.  10.  Ni  sucre  ai  aJhuHÔae. 
De  plus,  le  spectre  iadique  une  grande  quantité  d'urobiline  et  de 
pigments  biliaires. 

Le  27.  T.  matin  38,4u  T.  S.  39,6«  Mêmes  phénomènes  que  U 
veille. 

Le  28.  Signes  de  bronchite  sans  matitô  ni  souffle.  Les  vomisr 
semants  ont  cessé. 

FoiCi  hauteur  il  à  12  cent.  Toujours  anorexie  complote.  T.  M.  38. 
T.  S.  39,2.  Urines  :  Q.  800.  D.  10^28,  Acides,  Peptone.  Acide  urique 
1  gr.  25.  Aucun  jeu  de  couleurs  arec  acide  nitrique.  Au  spectro&cope, 
le  Yiolet  est  presque  tout  à  fait  opaque  et  la  bande  urobiliqua  eat 
très  manifeste.  Du  reste  en  traitant  30  ce.  4'iurine  par  Tammoniaque 
et  le  chlorure  de  zinc  on  obtient  une  fluorescence  verte»  surtout  en 
tenant  le  tube  verticalement  au  niveaa  da  genoa« 

Le  29.  Un  peu  d'amélioration.  M.  ;  p.  82  ;  r.  28,  U  37  8.  S.  p. 
108  ;r.  36;  t.  39. 

Môme  état  du  côté  des  bronches,  de  l'estomac^  du  £die  et  desurinas. 

Le  30.  Sueurs  abondantes,  prostration*  T.  M.  36«8.  T.  S.  39^. 
Urines  :  A.  urique  1  gr.  05..  Peptone.  UrobiJjAe  et  pigments  biliru* 
biques  abondants. 

Le  2.  Encore  râles  de  bronchites;  langu^  toujours saburrale»  ano- 
rexie. T.  M.  38.  T.  S.  38,5.  UrinesQ.  900.  û.  1026.  A.  urique  1  gr.  2&. 
Peptone,  bande  urobilique. 

Le  4.  Amélioration  des  symptômes  tboraciques  et  gastriques. 
T.  M.  36,6.  T.  S.  38.4. 

Foie,  hauteur  10 ceol.  Urines  Q.  12Û0l  D.  1016^  Aeide urique Ogr. 
80.  Feptono  et  pigments  biUairea  diminnéa.  Baftde  urebiliqae 
noins  nette  sous  une  épaisseur  de  2  oeolimôtcea»  mais  le  deramni 
avec  une  goutte  de  teinture  d'iode. 

Les  6  et  8.  Le  malade  va  tom'onrs.  DMmi  et  pe«t  se  lever  ;  TappAtit 
eat  revenu,  lea  bronebea  n'offireni  pU»  de  râles.  Urines  :  Q.  1500.  O. 
1014.  A.  urique  0,6<^  Dimiontioa  'ConudérablA  de  ka  peptone  des 
pÂgmenta  bibaijEC^. 

Obs.  YllI.  —  Grippe  av^  bronchO'^mwmnUà.n(^auxtuc^$sifSm 
r^  finfant  de  3  ans  1/2^  ^^ant  un  pire  graveleux,  et  obèse»  sujette 
ell.e^môme  aux  broochites  légères,  pve^d  la  ^  septembre  1887  uqe 
forte  flèvre  avec  corjza  léger,  un  peu  d*angine,  de  reorouAmoBLl 
de  la  voix*  Tout  s^ttjbour  d'elle,  parisù  tes  frèirea.  e^8i<Bfirs.et.lesper« 
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soDDes  habitant  les  maisooa  voisio^a^  règoe  la  grippe  avec  des  lot** 
lisatioDs  morbides  rariées. 

5  noYembra.  Signes  très  nets  de  bronebo-pneumonie  aveo 
submatitô,  soaffle  à  droite  et  râles  à  gauohe.  P.  150.  R.  52.  T.  40»5. 
Urines  dépôt jaunfttre.  Q.  250.  Acides.D.  1029.  A.urique  0,35.  PeptODe 
sans  albumine.  Rien  avec  Tacide  nitrique.  Au  spectroscope,  bande 
nrobilique  très  nette  et  pigments  bilirubiques  abondants.  Tr.  grogs, 
ioocbs  avec  oxyde  blanc  d*antimoine  vôsicatoire  léger. 

Le  7.  Mâme  état.  Matité  et  respiration  soufilanta  au  sommet  droit. 
P.  ia>.  R.  60.  T.  40.2.  Urines  toujours  très  rares^  sédimeateufies  et 
bilieuses. 

Le  8.  Mieux.  Transpiration.  P.  118.  R.  29.  T.  38,8.  Même  trai- 
iement. 

Le  10.  Nouveau  nojau  à  la  base  du  poumon  gauche.  P.  130.  R.  38. 
T.  40.  Urines  Q.  300.  D.  1027.  A.  urique  0,40.  Peptone,  urobiUne  et 
pigments  biliaires  abondants. 

Le  11.  M.  P.  126.  R.  40.  T.  39.8.  S.  T.  39.  P.  102  etR.3e.  To^jours 
urines  rares  et  chargées. 

Le  13.  Grande  amélioration.  Plus  de  matité  ni  de  souffle.  Urine 
claires  abondantes,  Q.  900.  D.1015.  Acides.  A.  urique  0,20.  Peptone, 
à  peine  un  léger  nuage  avec  le  r.  Tanret.  La  bande  urobilique  n*est 
presque  plus  visible  sans  iode  et  le  violet  n*esL  plus  opaque.        i 

L'appétitest  revenu  lesjours  suivants  et  le  mieux, ^omme cela  arrive 
souvent,  dans  ces  cas,  a  été  accompagné  d'étemuement  et  4*ua 
léger  rhume  de  cerveau  de  retour. 

Nous  avons  recueilli,  chez  les  eafaats»  depuis  quelques 
mois,  six  observations  analogues,  nous  ayant  toutes  présenté 
les  mêmes  caract&res'au  point  de  vue  des  urines.  Mous  n'in- 
sistons pas. 

Obs.  IK.  ---  Grippe  aaec  pneumonie  lobaire  et  sytaptômes  ataxo^ 
aàynamiquea,  çuérwm,  *—  Adrien  H.. .,&9.ans,  manœuvre,  habitant  la 
commune  de  M...  (Vosges)  où  règne  une  épidémie  de  fièvre  cat^* 
rhale,  circonscrite,  mais  nœurtridre»  puisque,  depuis  1&  jours  «ont 
mortes  égalements  de  pneumonie  (1)  lobaire  quatre  personnes  sur 
six  alteintes,  prend  le  18  février  1887  une    Euxioii  de    poitrine, 

(1)  Les  sujets  frappés  ont  été  J.  G.,  21  ans,  guérlî  Martin,  v.  Comte, 
ETon  et  V.  Coste,  ftgés  de  58  à  66  anset  morts  du  8^  au  9*  Jour. 
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grippale  (son  frère  a  une  grippe  thoraciquot  sa  sœur  une  grippe  gae* 
triqae  et  les  personnes  du  quartier  ayant  été  atteints  de  formes 
variées  de  la  même  maladie)  débutant,  par  un  ûisson  violent,  pro- 
fond et  prolongé  suivi  de  point  deeôté.de  touz,de  dyspnée  et  de  fièvre. 

Le  20  (3*  jour  de  maladie).  On  constate  P.  118.  R.  36.  T.  a.  39,2. 
Crachats  rouilles  et  visqueux.  Souffle  tubaire,  matité  et  augmen- 
tation des  vibrations  thoraciques  au  sommet  de  Tépaale  droite. 
Urines,  couleur  bière  forte  devenant  sédimenteuses  après  une  heure. 
Q.  750.  D.  1029.  Acides.  A.  urique  0,90.  L'urine  filtrée  et  traitée  par 
la  chaleur  et  lacide  nitrique,  donne  un  trouble  manifeste.  Au  spe&- 
troscope  bande  urobilique  très  nette  et  autres  pigments  abondants, 
car  le  violet  a  disparu.  Pas  de  sucre,  pas  de  réaction  hémaphéique. 
Trait.  :  ventouses  sur  le  poumon  et  sur  les  reins,  grogs,  lait  et  extrait 
de  quinquina,  calomel  0,10,  pendant  trois  jours  de  suite,  lavements 
éracuants  tous  les  jours. 

Le  21.  P.  120.  R.  40.  T.  89,8.  Mêmes  phénomènes  stéthoscopiques 
et  crachats  jus  depruneaux.  Urines  Q.  700.  D.  1030.  A.  urique  1  gr.  30. 
Albumine  et  peptone  (le  trouble  formé  par  Turine  filtrée  et  traitée 
par  le  r.  Tanret  s'éclaircit  en  partie  et  se  reproduit  par  le  refroidis- 
sement (1).  Urobiline  et  pigments  bîlirubiques  abondants.  Traite- 
ment ut  supra. 

Le  23,  Délire  presque  toute  la  nuit,  soubresauts  des  tendons,  fùli- 
ginosités  labiales  et  linguales.  P.  120.  R.  42.  T.  40,2.  Urines  Q.  600. 
A.  urique  1  gr.  60.  Pig.  biliaires  toujours  abondants  avec  albumine 
et  peptone. 

Le  25.  État  encore  plus  grave.  Coma  alternant  avec  délire,  com« 
mencement  du  rftlement  trachéal.  P.  128.  R.  48.  T.  40.  Même  état 
des  urines.  Tr.  :  on  insiste  sur  les  médicaments  précédents  et  de  plus 
sur  les  ventouses  lombaires  et  sur  rapplication  de  compresses 
imbibées  d'essence  de  térébenthine. 

Le  27.  Amélioration  légère.  Affaiblissement  extrême  avec  délire. 
P.  116.  R.  86.  T.  a.  89.  Urines  Q.  1400.  Acides.  A.  urique  i  gr.  80. 
Peptone  et  pigments  biliaires.  Disparition  du  souffle  tubaire  et  des 
crachats  noirs. 

Le  29.  éruption  fcroneuleuse  et  amélioration  progressive. 

Obs.  X.  —  Pnetnnonie  grippale  franche.  Délire.  Peptone  et  alhu-- 
mine^  guérison.  —  Joseph  D...,  28  ans,  carrier,  arthritique,  su|et  au 

■  Il  III.      Ku  ■■■■—— —————i^^^— ^—*™i     '■■■■    I  — — ^^w 

(1)  Nous  verrons  plus  tard,  comment  nous  opérons  dans  les  cas 
ou  Turlne  contient  à  la  fols  de  la  peptone  et  de  ralbumlne. 
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rhvme,  issu  d'un  pore  asthmatique  et  d'une  mdre  morte  de  cancer 
utérin, demeurant  à  B...  (Vosges)  où  règne  la  grippe,  est  atteint  le 
20  fôTrier  1887,  d'une  pneumonie  droite,  arec  frisson,  point  de  côté, 
toux  et  dyspnée. 

Le  22  (3*  jour).  Délire  et  agitation.  Souffle  tobaire  au  sommet 
droit  avec  broncbophonie,  matité  et  exagération  des  vibrations 
thoraciques.  P.  116.  R.  32.  T.  ax.  39,8.  Urines  sédimenteuses,  pepto- 
nuriques.  Le  trouble  dû  au  r.  Tanret  après  filtration,  ne  disparaît 
pas  par  une  température  voisine  de  70o«  En  procédant  comme  il  la 
sera  dit  plus  loin,  nous  constatons  la  présence  de  la  peptone  et  de 
Talbumine.  Bande  urobilique  très  nette  et  autres  pigments  abondants 
Acide  urique  1  g.  80.  Trait.  :  lait,  grogs,  calomel  0,10,  trois  jours 
de  suite,  lavements  évacuants  et  ventouses  lombaires  tous  les  jours. 

Le  24.  Délire  violent.  Gracbats  jus  de  pruneaux,  rares.  Persistance 
do  souffle  tubaire.  P.  118.  R.  40.  T.  a.  40,2.  Peptone  abondante, 
albumine,  ainsi  que  urobiline  et  pigments  bilirubiques.  Q.  800.  D. 
1030.  Acides.  Acide  urique  1  g.  50.  Trait,  ut  supra,  plus  extrait  de 
quinquina  mou. 

Le  26.  Même  état  et  mêmes  observations  que  ci-dessns  pour  les 
urines,  les  signes  physiques  et  fonctionnels.  Le  délire  est  toujours 
violent. 

Le  28.  Amélioration.  Disparition  des  crachats  pruneaux  et  du 
souffle.  Drine  Q.  1.500.  D.  1.020.  A.  urique,  1  gr.  80.  Moins  d\iro- 
biline,  de  peptone  et  de  pigments  biliaires.  Plus  d'albumine. 

Qu'il  nous  soit  permis,  en  présence  de  ces  deux  cas  de 
pneumonie  grippale,  que  nous  avons  pris  pour  exemples  et 
dont  nous  avons  recueilli  quatre  autres  observations  sem- 
blables depuis  un  an,  terminées  toutes  par  la  guérison  et  par 
les  mêmes  moyens,  d'insister  sur  la  médication  suivie,  dif- 
férente de  celle  babituellement  mise  en  usage  et  ayant  con- 
sisté dans  l'abstention  complète  des  vésicatoirea  et  de  la  digi- 
tale, dans  l'administratloa  au  début  du  caloxoel»  comme 
agent  d'antisepsie  intestinale,  et  dans  l'usage  journalier  des 
ventouses  thocaciques  et  lombaires»  des  boiSBona  alcooliques» 
du  lait  et  de  l'extrait  de  quinquina.  Ainsi  institué  le  traite- 
ment de  cette  Xoinnei  grave  de  pueumonie  grippale  avec  sympr 
tomes  ataxoi^dynamique»,  peptonmîe  et  allmminurie,  Mttt 
parait  offrir  un  certain  intérêt. 
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2^  Comphcaiùms  rares  ou  du  moins  peu  étudiées  jusqu'ici  de 
la  grippe.  —  Ces  complications  peuvent  intéresser  TappareiL 
respiratoire  ou  lui  être  étrangères.  Parmi  les  premières,  nous 
rangeons  au  moins  un  certain  nombre  de  cas  de  bronchites 
avec  entérites  chez  les  petits  enfents,  de  congestions  pulmo- 
naires passives,  de  spléno-pneuraonîe  (Grancher),  affection 
paraissant  comprendre  elle-même  deux  autres  formes  de  pneu- 
monie anormale,  la  pneumonie  congestive  (Potain),  et  la 
pneumonie  à  forme  pleurétique  (Queyrat), 

P  Orippe  avec  entérite  et  àrûnehite» 

Obs.  XI.  —  Le  i*'  septembre  1887,  la  petite  M.^,  âgée  de  16  mois, 
jtt8qae*là  bien  portante^  sevrée  depuis  six  sômalDes»  quittait  avec 
toute  sa  famille  la  ville  de  X.,.,  et  venait  halûter  une  vaste  et  balle 
maison,  située  en  pleine  campagne  et  entourée  de  quatre  habitations 
de^tiaéea  aux  journaliers  et  aux  iermiera»  Cette  enfant,  sœur  de 
ia  petite  qui  fait  le  sujet  de  notre  obg.  VIII,  fut  prise,  en  môme 
temps  qu'elle,  d'une  diarrhée  abondante,  constituée  par  6  à  12  garde- 
lobea  formées  de  grumeaux  de  lait,  de  matières  surtout  bilieuses  et 
fétides  et  précédées  de  quelques  troubles  légers  (encbiirènemeot  du 
nez  et  un  peu  d'éternuement)  des  voies  respiratoires.  Quatre  jours 
après  le  début  de  cette  diarrhée  accompagnée  d*un  peu  de  ballonne- 
ment du  ventre  avec  douleur  à  ia  pression,  survint  une  bronchite 
avec  fièvre  et  température  axillaire  comprise  entre  36,8  et  40  degrés; 
bronchite  caractérisée  par  des  râles  sous- crépitants  avec  poussées 
congestives  mobiles,  inspirations  soufflantes  et  submatitô.  La  ma- 
ladie dura  quinze  jours  et  fut  suivie  de  guérison.  Le  traitement 
employé  consista  en  lavements  avec  décoction  d'ipéca,  bismuth,  eau 
de  chaux  et  extrait  de  quinquina . 

Remarques, — Ainsi,  notre  petite  malade  a  eu,  quelques  jours 
avantson  entériteetsa  bronchite,  un  ix)ryza  très  léger,  mais  réel 
(respiration  nasale,  sifflante  avec  quelques  bruits  de  clapote- 
ment, râles  sous-crépitants  nasaux,  et  rougeur  autour  des 
aites  du  nez)«  De  plus,  à  côté  d'elle  était  couchée  sa  petite 
sœur  atteinte  de  broncho^pneumonie  grave,  'd*origine  évidem- 
ment grippale    et,  dans  sa  famille  et  dans  les  maisonsjvoi- 
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stnes,  existaient  sinmltanément  dix  autres  cas  de  grippe  de 
formes  variées,  simple  ou  pectorale,  sur  lesquels  il  n'y  avait 
aucune  incertitude  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Force  est 
donc  pour  nous  d*admeltre  que  cette  enfant  a  été  atteinte 
d'une  fièvre  catarrhale  ou  grippe  épidémique  et  infectieuse 
avec  localisations  sur  la  muqueuse  nasale  d'abord,  puis  suiv 
tout  sur  celle  de  Tintestin  et  des  bronches. 

Obs.  XII  et  XIII,  — >  Nous  aTons  observé,  le  10  mars  1887  et  le 
15  octobre  de  ht  môme  année,  deiax  autres  cas  exactement  sem- 
blables, survenus  aussi  chei  des  enfants  qui  venaient  d^étre  sevrés, 
tous  deux  avee  enMilto  et  broncho- pneumonie  et  accompagnés,  soit 
an  début,  soit  surtout  au  momeni  de  la  convalescence  d'un  très  léger 
oncàifrèMiDeat  nasal.  Mais  œ  qui  encore  nous  permettait  le  mieux 
d'affirmer  notre  diagnostic  de  grippe  avec  localisation  sur  riniestin 
0l  sur  les  bronches,  c'était  la  présence  constante,  autour  d'eux,  sou- 
vent dans  la  même  fimille,de  plusieurs  autres  cas  évidents  de  grippe. 
Ainsi  d4»c,  dans  ua  cas  comme  dans  les  autres,  il  s'agissait  de 
fièvres  catarrhales  épidémiqnes,  infectieuses,  ayant  atteint,  chez  ces 
petits  enfants,  les  organes  primitivement  fatigués  ou  en  souffirance. 

Dans  son  article  magistral  sar  la  bronchite  {Dictionnaire 
Jaecoud)  M,  H.  Roger  avait  déjà  signalé  la  bronchite  comme 
tX)mplication  de  l'entérite  chronique. 

M.  Seveslre(Ga:f.  héb,  1887,  p.  36)  a  observé  à  l'hospice  des 
Enfants-Assistés,  une  série  de  cas,  souvent  sous  forme  épidé- 
mique, de  petits  malades,  semblables  aux  nôtres  avec  entérite 
et  broncho-pneumonie.  Notre  distingué  confrère  admet, 
comme  nous,  la  nature  infectieuse  de  la  bronchite.  Seulement, 
pour  lui,  ragent  infectieux  a  sa  source  dans  Tintestin,  atteint 
d'entérite  septique.  Nous  n'ignorons  pas  que  la  décomposition 
des  matières  intestinales  puisse  donner  lieu  à  des  phénomènes 
infectieux  ;  mais  nous  demandons  aux  médecins,  en  présence 
de  cas  semblables  aux  nôtres,  de  rechercher  avec  soin  s'il 
n^existe  pas  de  phénomènes  catarrhaux  multiples  qui ,  quoique 
légers.ont  une  signification  importante,  et  si,  à  défaut  ou 
concurremment  avec  eux,  il  n*y  a  pas,  autour  des  enfants  at- 
Icânts,  soit  dans  la  môme  famille,  soit  dans  le  voisinage,  des 
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cas  de  grippe  franche,  pouvant  servir,  comme  dans  les  nôtres, 
à  fixer  le  diagnostic. 

2"*  Orippe  avec  congestion  pulmonaire  passive  ou  ht/postaHqtie, 

Obs.  XIV.  —  Auguste  M. ..,  85  ans,  arthritique,  surmené  par  son 
travail  de  maçon,  est  atteiaf  le  15  novembre  1887  de  vomissements 
et  diarrhée  bilieux,  avec  oppression,  douleur  suffocante  rôtro-ster- 
nale  et  toux  trachéo-bronchique. 

17  novembre.  —  Continuation  das  vomiaseonents  de  bile,  de  Top- 
pression,  de  la  toux  et  de  la  douleur.  P.  i02.  R.  28.  T.  a.  38,8.  Le 
foie  douloureux  à  la  pression,  au  niveau  du  oraux  épigastriqae, 
mesure,  sur  la  ligne  mammaire,  onze  centimètres  et  demi  de  matité 
absolue.  La  rate  est  auasi  douloureuse  à  la  pression,  mais  ne  semble 
pas  augmentée  de  volume.  Le  cœur  parait  normal.  En  arrière  de  la 
poitrine,  se  trouve,  du  côté  droit,  une  submatité,  avec  conservation 
des  vibrations  thoraciques,  mais  sans  souffle  ni  bronchophéomie. 
Urines  Q.  560.  D.  i.029.  A.  urique,  1  gr.  10.  Peptonurie.  Au  spec^ 
troscope,  urobiline  et  pigments  biliaires,  tr.  :  vent,  sèches  sur  la 
poitrine,  ipéca,  puis  grands  lavements  froids. 

Le  18.  Môme  état;  mais  le  malade  a'étant  couché  presque  constam- 
ment sur  le  côté  gauche,  nous  trouvons,  en  arrière,  de  ce  côté,  les 
signes  hypostatiques  observés,  la  veille  à  droite,  avec  diminution  de 
la  respiration,  quelques  râles  sous-crépitants  superficiels,  fins  et 
très  épars,  sans  souffle. P.  104.  R.  26.  T.  38,6.  Tr.  :  nouvelle  applica* 
tion  de  ventouses,  grogs  et  extrait  de  quinquina. 

Le  20.  Plus  de  vomissements  ;  mais  la  toux,  la  douleur  précordiale 
et  la  faiblesse  persistent.  Retour  de  la  congestion  passive  à  droite, 
le  malade  a'étant  couché  toute  la  nuit  de  ce  côté.  P.  88.  R.25.  T.38,4. 
Urines  toujours  rares  et  sédimenteuses.  A.  urique  1  gr.  80.  Peptone. 
Urobiline  et  pigments  biliaires.  TraiU  ut  aupra. 

Le  23.  Amélioration  notable.  Restent  la  faiblease  et  des  signes  de 
congestion  pulmonaire  à  droite. 

Le  26.  Etat  très  satisfaisant  Le  foie  que  nous  examinons  avec  soin 
meaure  alors,  sur  la  ligne  mammaire,  0  centim.  de  matité. 

Nota.  —  Pendant  que  nous  observions  ce  malade,  nous 
constations,  desséminés  dans  le  village»  un  grand  nombre  de 
cas  de  grippes,  de  formes  variées. 

Pendant  une  autre  épidémie  de  fièvres  catarrhales,  sur- 
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venue  en  avril  et  mai  1886,  dans  le  petit  village  de  V.,  comp- 
tant 182  habitants  sur  lesquels  il  y  eut  40  cas  de  grippe 
simple,  15  avec  embarras  gastrique  et  bronchite,  et  8  avec 
broncho-pneumonie^  nous  avons  recueilli  deux  observations 
semblables  à  la  précédente.  Il  s'agissait  d'adultes,  surmenés, 
affaiblis,  ayant  eu  des  vomissements  bilieux  abondants  avec 
quelques  râles  de  bronchite,  chez  lesquels  les  phénomènes 
hypostatiques  variant  suivant  la  déclivité  du  poumon,  purent 
être  facilement  observés.  Leur  nature  grippale  ne  pouvait 
être  méconnue,  en  raison  surtout  du  caractère  catarrhal  épi- 
démique  évident  de  la  maladie  régnante. 

3*  Orippea!oec8pUnO''pneumonie. — On  rencontre  encore  assez 
fréquemment;  pendant  le  cours  des  épidémies  de  fièvres  catar- 
rhales,  des  cas  de  pneumonie  anormale,  désignée,  en  bloc, 
sous  le  nom  de  spléno-pneumonie  (Grancher.  Soc.  méd.  des 
hôpitaux^  1883,  Bourdel,  thèse  de  Paris  1886),  dans  le  grouppe 
de  laquelle  il  semble  déjà  y  avoir  place  pour  deux  variétés 
importantes  :  la  pneumonie  congestive  (Potain)  et  la  pneu- 
monie pleurétique  (Queyrat). 

a)  Pnetanonie  congestive  de  Potain.  —  Pour  ce  maître  émi- 
nent,  cette  forme  de  pneumonie  congestive  (Revue  géné- 
rale de  clinique  et  de  thérapeutique,  p.  609,  1887)  serait 
principalement  constituée  par  les  signes  suivants  :  frisson, 
fièvres,  point  de  côté,  toux,  dyspnée,  matité,  souffle  et  bron- 
chophonie  analogues  à  ceux  de  la  pneumonie  lobaire,  et  par 
les  signes  distictifs  suivants  ;  crachats  blancs,  visqueux,  gom« 
meux,  rareté  des  râles  crépitants  de  la  première  période  et 
des  râles  sous-crépitants  de  retour  ;  bénignité  habituelle  de 
la  maladie,  localisée  généralement  au  sommet  gauche  ;  coexis- 
tence fréquente  de  noyaux  de  pneumonie  lobaire  franche. 

Obs.  XV.  —  Joseph  B...,  34  ans,  maçon,  surmené  et  affaibli,  est 
attdnt  le  2  novembre  1887,  pendant  le  règne  d*uue  épidémie  de 
grippas  séTisaant  aatour  de  lui  et  ayant  déjà  atteint  le  malade  qui 
fait  le  a^Jet  de  notre  obs.  XIV,  de  Yomiesementa  bilieux  avec  point 
daeMé  gauche,  toux,  oppression  el  tkme  riolente. 

T.  166.  29 


460  MâMOntU   QKÊÛÊmÀVT. 

Le  9.  Nous  constatons  :  P.  118.  R.  36.  Ta  40,2.  Toux  quinteuse, 
point  sous-costal  à  gauche,  crachats  visqueux  blancs.  Bouffie  tubaire, 
înspiratoire  précoce  (le  frisson  violent  ne  datant  que  de  14  heures) 
dans  la  région  sous-épineuse  gauche,  avec  bronchophonîe,  matité 
et  oonserration  des  vibratâons.  Matit6  abaolne  du  foie  sur  la  ligne 
mammairei  10  cent  Urines  très  sédimenteuses  ;  Q.  600.  A.  urique 
1  gr.  30.  D«  1.056.  AAidas.  Peptone.  UrobtUn^  et  pigmenta  bilim- 
biques  abondants.  Au  spectroscope  la  bande  comprise  entre  B  et  F 
du  spectre  Fradubofer  est  totalement  opaque,  ainsi  que  tout  le  violet. 
Pas  de  réaction  ni  de  jeux  de  couleurs  avec  Tacide  nitrique.  Tr. 
Lait,  ventouses,  grogs  et  extrait  de  quinquina. 

Le  10.  Délire  alternant  avec  coma.  Soir  :  P.  116.  R.  38.  T.  a.  1 0,4. 
Vomiscments  arrêtés.  Persistance  du  souffle  Inspiratoire  avec  matité 
et  bronchophonie  dans  la  môme  région.  Crachats  rares,  très  via- 
queux  et  blancs.  Rien  à  droite.  Drînes.  Q.  550.  Acides.  D.  1.027« 
A.uriquel  gr.50.Peptone.  Trente  grammes  de  celte  urine,  additionnés 
de  20  gouttes  d*ammoniaque  à  22<'et  d^un  centimètre  cube  de  solution 
de  chlorure  de  zioc  au  1|100  versé  par  gouttes  en  agitant,  puis 
filtrés  avec  soin,  produisent,  par  réflexion  et  surtout  en  tenant 
le  tube  à  la  hauteur  du  genou,  une  belle  flaoreacdnce  verte  d^urobi- 
line.  Traitement  ut  supra. 

Le  12.  Mêmes  phénomènes  que  Tavant-veille,  du  côté  de  l'état 
général  de  la  poitrine  et  des  urines. 

Le  14.  Encore  du  souffle  tobaire  au  môme  point  avec  matité  et 
bronchophonie.  Moins  decuma  et  de  défire.  Crachats  toujours  inco- 
lores et  viaqneux  et  rarres.  Urines  également  rares,  aédimentaires  et 
bilieuses. 

Le  16  (8*  jour.)  Amélioration,  sueurs  abondantes,  urines  moins 
chargées.  P.  96.  R.  20.  T.  38,8«  Matité,  respiration  soufflante  «n 
au  sommet  droit.  Très  peu  de  r&les  aoua-crépitants  de  retour. 

Le  19.  Etat  très  satisfaisant,  mais  avec  faiblesse  très  prononcée. 
Foie  :  matité  absolue,  ligne  mammaire,  8  cent.  Enchifrènement  du 
nez  et  éternuements  depuis  la  veille.  Si,  à  ces  signes  catarrhauxde 
la  convalescence,  on  joint  ceux  du  début  (vomissements  bilieux), 
développes  pendant  le  règne  d*un  foyer  grippal  épidémique.  on  sera 
4isposé,  comme  nous,  à  rattacher  à  la  ûèvre  catarrhale  cette  obser* 
vation  de  pneumonie  congestive. 

b)  Pneumcmie  ou  phtiôi  eonffestioH  pulmona^  piêurêtigifÊe 
{Queyrat).  —  Dreyfus-Brîssac,  dans  rexoéHent  article  {Oitx. 
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hei.j  1SS&,  pw  742)  qu'il  caosaore  à  cetle  a&elioo,  lui  Assigse 
pour  c&raclëres,  outre  les  symptAmes  fonotîonnels  habitnete 
à  lapleorési»  (refroidissement,  fièvre,  dyspnée,  point  de  cdté, 
toux),  de  la  matité  avec-  sonffle  expiratoire,  égophonle  et  di- 
minution du  murmure  respiratoire  et  des  rlbrations  thora- 
cigues.  El  pourtant,-  dans  ce  cas,  la  ponction  capillaire  explo- 
ratrice, si  elle  est  faîte,  reste  blanche.  Ces  faits  ressortent  des 
travaux  de  Orancher^  de  Bourdel,  de  Queyrat  et  de  Dreyfus- 
Brîsac  lui-môme.  Cette  forme  de  pneumonie  pleorétique 
semble  se  distinguer  de  la  pleurésie  franche  ;  par  l'absence  (Xe 
liquide,  par  Tétat  des  Tibrations  qui  ne  sont  piaa  exagérées, 
comme  dans  la  forme  oommun^  au-dessus  de  la  sone  maie 
et  égophoniqua  ;  par  Le  contraste  qui  ne  tarde  pas  à  se  des* 
siner  entre  les  symptômes  généraux  grandement  améliorés  et 
la  persistance,  souvent  pendant  de  longs  mois,  des  signes 
physiques,  matitd,  souffle  à  l'expiration  et  égophonie.  A  ces 
caractères  différentiels  nous  ajouterons  le  suivant,  bien  net 
dans  les  observations  suivantes,  Textrôme  variation  des  prin- 
cipaux symptômes  locaux,  le  souffle  et  Tégophonie  changeant 
fréquemment  de  place  d'un  jour  à  l'autre  bien  que  le  malade 
ait  toujours  été  examiné  dans  la  même  position,  relevé  et  asaia 
sur  son  Ut. 

Obs.  XVI.  —  Mme  2U.,  95  ans,  petite,  maigco,  très  impression'* 
ûab\9f  née  d*uAe  laôre  calonleuas  côtoie  aMomiosle  ayaal  livré 
passage  k  de  nombreux  mIcuU),  ayant  eu  um  scaur  morte  à. la  auila 
da  Tobstruction  par  ua  groa  calcul  (fait  vôriSé  par  rautopaie)  ()u 
caoal  cbolâdo<|iiei  est  atteinte  dep4is  a5  aaa  de  lithiase  biliaire. 
Chez  cette  malade,  le  foie  est  deranu  très  volumineux  dapuia  oânq 
ansydescendant  jusqu'à  répine  iliaque  aaténHaupérieure  atao  dedans 
jua^'au-^essous  49  L'ombilic,  La  rate  s'est  hypartrQpUéa  ek  est 
daveoua  douloureuse  appflktanâmant  et  i  la  preaaioo»  La  celoratMa 
du  visage  est  cousiammept  «ubictérique  i  las  doolaiirs  da  l'hypo* 
chûudra  droit  et  les  troubles  djfspeptiques  août  prea^pe  couUuuaUea* 
De  temps  à  autre  sont  survenues  dais  poussâaa  gaatrp-À^ti^^H 
avec  suffusion  ictérique«  vomissements  biUeuzt  douleurs  lithiasiquasi 
urines  rares^  bilieuses  et  uratiques,  aU.  Le  20  décambre  ia87, 
Mme  X,. .,  après  avoir  souffert  pendant  cinq  jo^rs  de  dl^uiaors  aeiw 


4B2  MiMOIRIS  OBXQDrAIIX. 

▼eoaes  dans  la  télé»  le  eoa,  les  dents,  le  rackis,  accompagnées  d*un 
peu  d'enohifirèiiemcnt  nasal»  est  prise  d'ana  nonvelle  poussée  avec 
▼omissenents  biHeoZi  pointa  doaloureox  de  la  colique  hépatique, 
constipationt  teinte  snbîotérique,  uinea  rares  et  safranées,  etc. 

21  à  28.  Persistance  avec  interruptions  pendant  24  heures  —  des 
mêmes  phénomènes  de  crises  hépatiqtte8.lf.  P.  08.  R.  18.  T.  36.4  — 
S.  P.  70.  R.  18.  T.  37,2.  Urines  troubles,  aédimenteuses.  Q.  450  à 
600  ce.  Acides»  D.  1.026  à  1.028.  Acide  urique,  1  gr.  à  1  gr.  80  Pep- 
tone  sans  albuminurie  ni  sucre.  Au  speetroscope,  abondante  pig- 
ments bilirubiques ,  l'opacité  s*étend  jusqu'à  la  bande  urobilique 
qui  est  très  opaque. 

Le  29.  La  respiration  est  plus  fréquente  et  douloureuse.  A  ranacul- 
tation,  nous  trourons,  en  arrière  du  poumon  droit,  de  la  matité  avec 
diminution  de  la  respiration  et  des  vibrations  thoraciques.  Absence 
presque  complète  de  réles  avec  iuspiration  soufflante.  Etat  normal  an 
sommet  des  poumons,  en  avant  et  en  arrière. 

Le  31.  En  dedans  de  i*épine  de  Tomoplate,  se  trouve  une  xonemate 
avec  souffle  très  net  iDspiratoire  et  surtout  ezpiratoire,  égophonie 
manifeste,  absence  de  murmure  respiratoire  avec  vibrations  thora- 
ciques peu  appréciables  au  dessus.  Vésicatoire  loco  dolenli.  Lait.  Ex- 
trait de  quinquina. 

1*'  janvier  1888.  Il  y  a,  outre  cette  sone  égophonique  à  souffle  in- 
tense, une  seconde  région  à  la  base  du  poumon  du  même  cèté,  ayant 
eiactement  les  mêmes  caractères  physiques.  P.  70,  R.  22,  T.  as.  m.  86,8, 
s.  37,2.  Urines  toujours  sédimenteuses,  uratiques  et  bilieuses.  Nou- 
veau vésicatoire  et  traitement  ut  supra  et  grogs. 

Le  3,  Le  souffle  et  Tégophonie  sont  très  affaiblis  dans  la  zone  su- 
périeure, existent  encore,  avec  toute  leur  intensité,  dans  Tinférieure; 
et  de  plus,  entre  les  deux,  mais  en  dedans,  près  de  la  colonne  ver> 
tébrale,  existe  un  nouveau  centre  avec  matité,  égophonie,  souffle  très 
fort  à  Texpiration  et  absence  de  vibrations,  diminuées  même  au-des- 
sus. Continuation  du  traitement. 

Du  7  au  12 .  A  partir  du  7,  réapparition  du  souffle  et  de  Tégophonie 
dans  laxone  supérieure.  Diminution  des  mêmes  signes  dans  les  deux 
autres  régions  inférieure  et  rachidienne.  Le  pouls,  la  reapiration  et 
U  température  varient  peu  et  se  rapprochent  de  l'état  normal.  Ainai 
noua  avons  habituellement  eu  le  matin.  P.  68,  R.  20,  T.  a.  36,6,  et  le 
soir,  P.  74.  R.  22,  T.  37  à  37,4.  Les  urines  restent  rares,  uratiques, 
couleur  bière  Ibrte.  Il  y  a  à  la  peau  et  surtout  aux  mains  alternatives 
de  chaleur  et  de  moiteur. 
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Da  12  BU  15.  Le  Bùvdùê  at  Tégoplioiiie  deYîannAiit  da  moins  en  moins 
prononoés.  Âlllenrs  ils  ont  disparn.  A  partir  du  15,  phénomènes  de 
déforrescenee.  dimination  de  la  tempérainret  urines  claires  et  fr6« 
quentes  ;  aaeurs  abondantes  et  diarrhée  bilieuse.  L'état  général  ?a  en 
s'améliorent. 

Da  15  au  25. 11  ne  reste  dans  le  poumon  droit  que  la  submatité  aTec 
diminution  des  vibrations  et  de  la  respiration  ;  le  mieux  s'accentue  de 
jour  en  Jour,  malgré  Tapparition  de  phénomènes  nenreux  (névralgies 
dans  les  mâchoires,  dans  les  oreilles  et  le  cou)  et  catarrhaux  (hyper* 
sécrétion  trôs  gênante  de  la  muqueuse,  des  fosses  nasales  postérieures 
et  du  pharynx). 

Du  25  au  80.  Amélioration  progressive.  Mains  encore  chaudes  par 
moments. 

Remarques.  —En  résumé,  nous  avons  vu,  chez  notre  malade 
lîthisiaque  atteinte  de  cirrhose  hypertrophique(l),  se  déve- 
lopper progressivement  et  sous  Tinfluence,  pensons-nous, 
d'une  poussée  grippale,  tous  les  symptômes  de  la  colique 
hépatique  avec  accès  multiples^  après  lesquels  est  survenue 
une  congestion  pulmonaire  pleurétique  ayant  principalement 
pour  caractères  la  mobilité,  la  pluralité  et.  le  déplacement  des 
phénomènes  physiques,  notamment  du  souffle  expiratoire  et 
de  Tégophonie. 

Et  maintenant;  nous  devons  nous  demander  si  nous  avons 
réellement  le  droit  de  rapporter  à  la  grippe  cette  forme  de 
congestion  pulmonaire  superficielle.  Nous  le  pensons  et  voici 
sur  quels  motifs  nous  nous  fondons  :  1^  D'abord,  au  moment 
où  se  montrait  ce  cas  de  maladie,  existait  une  constitution 
catarrhale  très  nette  et  de  plus,  pendant  même  que  notre  ma- 
lade gardait  le  lit,  la  grippe,  et  une  grippe  normale  avec  né- 
vralgies diverses  et  phlegmasie  rhino-laryngo-trachéo-hron- 
chique  s'est  manifestée  chez  son  fils  égé  de  33  ans,  et  quelques 
jours  après  chez  son  mari  ;  2*  De  plus,  on  se  le  rappelle,  quoique 
ébauchés  et  irréguliers,  les  symptômes  névralgiques  et  hyper- 
sécrétoires  n'ont  pas  manqué  chez  Mme  X...  (Nous  conseillons  : 
d'en  rechercher  avec  soin  l'existence  avant  l'apparition  de  la 

(1)  Diagnostic  confirmé  par  le  professeur  Hecht,  de  Nancy  et  par  VII- 
iemin,de  Vichy,  où  s'est  rendue  déjà  quatre  folsûolvemallada* 
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mal«dteptt!fl«t[flOttt  au  moment  ie  la  contaîescente);»  Enfin 
dans  cette  observatîon,  un  grand  nombre  de  manife^^tatîons 
symptomâtîques.(Alternaiires  de  chaleur  et  de  moiteur, urines 
rares,  bilieuses,  uratîques,  mobilité,  pluralité  des  parties  du 
poumon  congestionnées,  défervescence  avec  diurèse,  diapho- 
rèse  et  hypercrinie  intestinale*  etc.),  se  rapportent  à  la  nature 
catarrhale  de  la  maladie  plutôt  qu'à  toute  autre  affection. 

c)  Pneumonie  lohaire  franche  aiguè\  coïncidant  avec  une 
zone  de  pneumonie  congestive  de  Potain  et  suivie  d'un  foyer 
de  pneumonie  pleurôtique  de  Queyrat. 

Obs.  XVII.  Augaste  D...,  36  aos,  cultivateur,  arthritique,  né  d*on 
père  mort  d'un  carcinonia  stomacal,  et  d^une  mère  asthmatique  et 
hydropique,  prend  le  2  novembre  1887  une  forte  grippe  avec  cépha* 
lalgie  violente  »  névralgies  multiples,  courbature,  prostration,  et  de 
plus  avec  étal  catarrhal  des  muqueuses  naso-pharjngo-laryngo-tra* 
chéaie.  Il  j  eut  môme  inappétence  complète,  insomnie,  agitation  et 
enfin  herpès  labialis. 

Ces  phénomènes  de  grippe  durèrent,  avec  toute  leur  intensité.  Jus- 
qu'au 12  novembre.  Pendant  une  de  ses  premières  sorties,  et  alors 
qu'il  n^était  pas  encore  gnêri  (persistance  de  l'enchifrènement  du  nex* 
de  la  chaleur  des  mains,  du  faciès  alléré  etde  la  faiblesse),  ileutfroid 
après  une  transpiration  amenée  par  une  marche  rapide.  Le  15,  trois 
jours  après  le  début  de  la  convalescence,  il  eut  un  frisson  prolongé 
et  profond,  suivi  de  fièvre  violente,  de  toux,  de  dyspnée  et  de  Tomis- 
sements. 

18  novembre.  Prostration  et  subdélirium.  P.  lie,  R«  38,  T.  a.  39,4. 
Point  de  côté  sous-costal  gauche.  Dans  la  région  sous-épine^sedumême 
cèté  on  constate  de  la  matité  avec  soufOe  tubaire  inspiratoire  et  bron- 
chophonie.  A  notre  grand  étonnement  les  crachats  sont  blancs^  gom^ 
meux  et  de  plus  rares  et  visqueux.  Urines  rates  (600  ce.)  très  acides, 
très  épaisses  et  avec  sédiment  jaunâtre  chargées  diacide  urîque,  1  gr.30, 
sans  réaction  avec  Tacide  nitrique,  mais  peptonuriques  et  légèrement 
albutoinurlqaes  et  oflVant,  de  plus,  au  speclroscope,  une  magnifique 
bande  opaque  gris  cendré,  avec  disparition  presque  complète  du 
Tldet.  Tr  i  aération  p«r  la  porte,  grandes  inspirations,  lut,  giûgt,  ex- 
trait de  quinquina  jaune,  ventouses  répétées  totts  les  jours  sur  la  poî- 
trtne  et  sur  les  reins,  itvettienta  évacuants,  0te« 

Le  19.  Même  étot,  liiujom  senfBe  iMptrateire  et  bronclieplioaiê 
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meuse. 

Le  20  (5*  jour  J  Le  souffle  et  régophonie  oui  diminué  dans  la  région 
ci-dessus  ;  mais  on  trouve  de  plus,  en  dehors  de  la  pointe  du  scapu- 
lum,  une  nouvelle  zone  ou  matité,  souffle  tubaire  et  retentissement  de 
la  voix.  Les  crachats  toujours  rares  et  visqueux  sont  franchement 
couleur  abricot.  Depnis  la  veille  l'état  fébrile  a  peu  Tarie,  et  oacons- 
tala  :  P.  116,  R.  42,  T.  40.  Drioes  totigours  lea  mêmes. 

Le  21.  Môme  état  que  la  veille  avec  prostratioa  extrême,  crachats 
abricots,  souffle  «t  breaohophonie  au-desaoQs  et  en  dehors  de  la  par 
tie  inférieure  de  l'omoplale.  De  plua^  les  fesaeSy  le  dos  et  la  poitrine 
commencent  à  se  coavrir  de  houtona  acuminés.  P.  112,  R.  40,  T, 
39,8. 

Le  22.  Même  situation  et  même  expectoratienj  couleur  abricot. 
Eruption  mitiaire  cooflaente. 

Les  23  et  24.  Les  crachats  sont  rede venus  blancs  etgommeux  comme 
les  premiers  jours  ;  la  souffle  et  la  bronchophooie  ont  diminué.  L'état 
fébrile  persiste,  la  prostration  est  très  prononcée,  les  lèvres  et  la  lan- 
gue sont  couvertes  defuligÎQOsites,  les  urines  sont  toujours  les  mêmes. 
Traitement  :  on  insiste,  en  les  accentuant,  sur  les  prescriptions  du  18 
qui  ont  du  reste  été  suivies  jusqu^à  ce  Jour. 

Le  25.  Déferveecence.  P.  88,  R.  30,  T.  88,S.  Crachats  blanca.  Plus 
de  souffle. 

Le  28,  rappelé  près  de  notre  malade,  uous  constatoiu,  toujoars  da 
côté  gauche  et  vers  la  partie  inférieure  de  Taisselle,  une  énorme  zone 
avec  souffle  expiratoire  très  prononcé,  égophonie  très  nette,  absence 
des  vibrations  et  du  murmure  respiratoire.  L'amélioration  de  Tétat 
général  continue  et  nous  trouvons  :  P.  92,  R.  28,  T.  38,2  Absolument 
rien  d*aaormal  au  sommet  des  poumons. 

Le  30,  Le  souffle  et  Tégophonie   sont  moins  prononcés  dans  la 
région  sous-axillaire  gauche  ;  mais,    près  du  rachis,  existent  de  nou- 
veau avec  intensité.  Entre  les  deux  zones  on  observe  seulement  de  la 
matité  avec  diminution  de  la  respiration,  sans  eouffle.  P.  86,  R.   2S^ 
T.  38,6.  L'amélioration  continue. 

Du  1  au  10  Octobre.  Les  phénomènes  stéthoseopîques  vont  ea  diiat- 
nuant  pendant  cette  période.  A  la  date  du  12,  il  reste  presque  danstoui 
le  côté  gauchedeia.'Sfibmatité  avec  affaiblissement  de  la  respiration. 
Les  vibrations  thoraciques,  non  exagérées  au-dessus  de  la  zone 
atteinte,  comme  dans  la  pleurésie  franche,  réapparaissent  progreasi- 
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Elle  est  un  des  meilleurs  instruments  pour  rtafiser  bon  nom- 
bre do  ces  corps  simples  de  la  pathologie,  dont  je  parlais  plus 
haut,  cette  fois  parfaitement  définis. 

C'est  Bouillaud  qui  a  découvert  Tendocardile,  et  les  récla- 
mations élevées  en  faveur  de  Kreysig  sont  mal  fondées. 

«  En  comparant,  âft  M.  Jaccoud,  sans  prévention  ni  parti- 
pris  les  travaux  de  Kreysig  avec  ceux  de  Bouillaud,  on  doit 
reconnaître  qu'ils  sont  solidaires  d'une  œuvre  commune,  mais 
c'est  à  ce  dernier  que  revient  incontestablement  le  mérite  de 
13,  première  description  complète  »  (1). 

Bouillaud  découvre  donc  l'endocardite,  et  en  admet  deux 
espèces  : 

«  La  première  de  ces  deux  formes  ou  espèces  constitue  une 
affection  purement  et  franchement  inflammatoire  :  telle  est 
l'endocardite,  qui  éclate  sous  l'influence  des  grandes  vicissi- 
tudes atmosphériques,  soit  qu'elle  se  développe  seule,  ce  qui 
est  rare,  soit  qu'elle  se  manifeste  comme  coïncidence  ou  ac- 
compagnement d'un  violent  rhumatisme  articulaire  aigu  ou 
d'une  pleurésie,  d'une  plenro-pneumonie.  C'est  là  ce  que  nous 
pouvons  appeler  l'endocardite  simple,  l'endocardite  exclusive- 
ment inflammatoire.  » 

a  La  seconde  forme  ou  espèce  est  celle  qui  se  rencontre  dans 
les  maladies  dites  typhoïdes  (putrides  ou  septiques).  Sans 
doute,  l'endocardite  inflammatoire  est,  comme  dans  la  précé- 
dente, l'élément  essentiel.  Mais  cet  élément  est  tellement  mo- 
difié par  l'élément  typhoïde  surajouté,  qu'il  convient  réelle- 
ment de  ne  pas  confondre  Tendocardite  de  cette  espèce  avec 
l'endocardite  simple  inflammatoire,  et,  pour  l'en  distinguer, 
nous  lui  donnerons  le  nom  d'endocardite  typhique,  ayant  bieu 
soin  de  prévenir  que  par  cette  dénomination,  nous  entendons 
uniquement  distinguer  une  endocardite  modifiée  par  sa  colft- 
cidence  avec  un  état  typhoïde,  et  non  une  endocardite  qui 
donne  lieu  par  elle  même  à  des  phénomènes  typhoïdes  («)  »• 

(1)  Jaccoud.   Diction,  de  méd.  et  de  cMrurg.  pratiques.  Art.  Endo- 
cardite. 
tS)  BoamaiiiL  XniL  ^Unique  des  mal.  du  cœQr«184l,  2*  «d*,  p.  37l-37E« 
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Somme  tonte,  comme  on  le  voit  pour  BouiUaud,  rradocar» 
dite  inflammatoiie  resta  réMment  essentiel,  •et  rendocardite 
typhlque  n'est  gn'o&e  endocardite  modiftée. 

L'endocardite  typïiîque  ne  fat  isolée  à  titre  d'espèce  vraie 
que  par  Senhouse  Kirkes  (1)  qui  îenveersa  littéralement  la 
conception  de  Bouillaud. 

L'endocardite  typhorde,  loin  d'être  une  endocardite  Inflam- 
motoire  modifiée  par  sa  coïncidence  avec  un  état  typhoïde,  est 
l'origine,  la  raison  d'être,  la  seule  explication  de  l'état  typhoïde . 

La  valvule  altérée  se  désagrège  et  la  paroi  modifiée  se 
résout  en  concrétions  de  volume  variable.  «  Les  concrétions 
d'un  certain  volume  obstruent  un  vaisseau  d'un  diamètre 
proportionnel  au  volume  du  corps  étranger  ;  les  concrétions 
réduites  à  l'état  de  très  fines  granulations  se  mélangent  à  la 
masse  du  sang  et  l'altèrent  en  produisant  des  accidents  sem- 
blables à  ceux  du  typhus,  de  la  phlébite  et  d'autres  maladies 
où  le  sang  a  subi  de  profondes  modifications.  » 

«  Virchow  (2)  qui  trouvait  dans  ces  faits  la  confirmation 
de  la  théorie  de  rembolîe,constata  que  les  capillaires  obstrués 
contenaient  une  matière  semblable  à  celle  qui  se  formait  au 
niveau  des  valvules  malades,  sorte  de  détritus  de  consistance 
pultacée  qui,  sous  le  microscope,  paraissait  opaque,  finement 
grenu,  résistait  à  peu  près  absolument  à  l'action  des  réactifs 
énergiques,  acides  minéraux  ou  solutions  alcalines  oonoeU'*' 
trées  et  présentait  par  conséquent  d^  caractères  microsco- 
piques importants. 

«  Ces  faits  furent  immédiatement  confirmés  par  lés  recher- 


(i)  Senhoasa  KLckes.  Des  effets  principaux  qui  résultent  du  dâtache- 
mant  de»c(mcrétiou8  fibriususes  dans  le  «osur  et  de  leur  mélange  avec 
le  sang.  Edimb.  môd.  Journal,  t.  XVIII,  p.  113, 1853.  Ârch.  gèn.méd.^ 
1853,  t.  ï. 

(2)  Virchow.  Àrch.ftirpathol.  anatundphysiol.9Bd2Hft.l856,p.  307. 
—  Gesammelte  Âbbandlungen.  Francfort  1856. 
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ches  de  Rokitanski  (1),  de  Beckmann  (2),deBamberger  (3),  de 
Friedreich  (4),  de  Yulpian  et  Charcot  (5),  de  Lancereaux  (0). 
Aucun  de  ces  auteurs  n'osa  se  prononcer  sur  la  nature  des 
granulations  découvertes  par  Yirchow  ;  mais  Lancereaux  eut 
le  mérite  de  voir  et  de  dessiner  de  fins  bâtonnets  provenant 
du  fond  d*une  ulcération  »  (7). 

Jusqu'ici  l'endocardite  ulcéreuse,  véritable  entité  morbidei 
s'expliquait  tout  entière  par  l'ulcération  et  les  embolies  qui 
en  partent. 

Plusieurs  médecins  français  protestèrent,  Hardy  et  Be- 
hier  (8),  Duguet  et  Hayem  (9),  Desplats  (10)|Kelsch  (11),  refu- 
sèrent de  voir  dans  la  lésion  de  l'endocarde  la  cause  première, 
essentielle,  mais  la  subordonnèrent  à  une  maladie  générale  : 
la  lésion  endocardiaque  n'était  plus  elle-même  qu'une  loca- 
lisation de  cette  maladie  générale. 

MM.  Hayem  et  Duguet  soulevaient  contre  la  pathogénie  de 
Virchow  une  objection  qui  restait  sans  réponse  sérieuse. 

On  connaît  des  embolies,  telles  que  celles  qui  sont  consti- 
tuées par  des  parcelles  d'athérome  vasculaire,  de  fragments 


(i)  RokJtansky.  Lehrb  der  path.  anal.  1855  Bdi. 

(2)  Beckmann.  Bin  fall  von  cfl^Ulœlre  Bmbolie.ArcIi.  for  path.  anat.  u. 
phys.  12  Bd  i  Hft  1867,  p.  59  ;  id.  Bd  3  et  4  Hft  1860,  p.  217. 

(3)  Bamberger.  Lehrb  d.Rrank.  des  Herzens. Wienn.  1857,  p.  164. 

(4)  Friedreich.  Die  Rrank.  d.  Herzens.  Arch.  fur  anat.  path.  u.  phys. 
5  Bd  2  Hft  1861,  p.  323-328. 

(5)  Ghareot  et  Valpian.  Gaz.  hebd.  Parti  1862,  p.  886-428. 

(6)  Lancereaux.  Gaz.  m6d.  Paris  1862,  p.  644  et  669.  M6m.  Soc.  Btol.  1862 
8' série,  T.  IV,  p.  3-35. 

0)  Lion.  Essai  sur  la  nature  des  endocardites  infectieuses.  Thèse  de 
Paris  1890. 

(8)  Hardy  et  Behier.  Traite  616m.  de  pathol.  int.  1844,  2e  6d.  T.  n, 
p.  916-919. 

(9)  Duguet  et  Hayem.  Note  sur  un  cas  d*endop6ricardite  ulcéreuse  & 
forme  typhoïde.  Soc.  de  biol.  1865.  Gaz.  m4d.  de  Paris  1865,  p.  687- 
6«0. 

(10)  Desplats.  De  la  nature  deTendocard.  ulc.  Th.  Paris  1870. 

'    (11)  Kelsch.  Note  pour  servir  &  rhistoire  de  Tendoc.  inf.  1875,  Progrès 
m6d.,  p.  317-831. 
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de  végétations  d'endocardite  rhumatismale  et  ces  embolies 
ne  produisent  que  le  ramollissement  pur  et  simple  et  la 
nécrobiose  des  tissus  privés  de  sang. 

Pourquoi  donc  les  embolies  émanées  de  l'endocardite  ulcé- 
reuse et  mélangées  au  sang  créent-elles  ime  infection  géné- 
rale? 

C'est  la  bactériologie  qui  a  enfin  résolu  le  problème  et  on 
verra  plus  loin  de  quelle  façon- 
Pendant  qu'on  dissertait  et  qu'on  divergeait  ainsi  sur  la 
nature  de  l'endocardite  typhoïde  ulcéreuse,  la  clinique  enre- 
gistrait soigneusement  les  divers  états  morbides  où  figurait 
Tendocardite  et  avant  que  l'origine  microbienne  de  la  plupart 
des  endocardites  eût  été  mise  en  pleine  lumière,  on  admettait 
les  nombreuses  variétés  représentées  dans  le  tableau  trans- 
crit à  la  page  462. 

Voyons  aujourd'hui  comment  on  peut  interpréter  et  criti- 
quer une  telle  classification. 

D'abord  pour  ce  qui  est  de  Yendocardùe  primitive  trauma^ 
tique  son  existence  n'est  rien  moins  que  démontrée. 

Selon  M.  Jaccoud  (art.  Endoc.)  les  observations  de  Jamais, 
Piorry,Muhlig,  Bamberg^,  sont  loin  d'être  démonstratives  et 
ont  contre  elles  d'autres  observations  dues  à  Laugier,  Barbier 
(d'Amiens),  David,  Biffi  (de  Milan),  Tillaruc. 

D'autre  part,  l'expérimentation  est  loin  de  confirmer  l'exis- 
tence de  l'endocardite  traumatique. 

Déjà  Lebert  avait  essayé  mais  en  vain,  en  irritant  et  en 
djâchirant  l'endocarde,  de  produire  l'endocardite. 

En  1878,  Ottoman  Rosenbach  (1)  dilacérait,  sur  des  chiens 
et  des  lapins,  les  diverses  valvules  du  cœur  soit  au  moyen 
d'une  sonde  boutonnée  Introduite  par  l'aorte  ou  la  jugulaire, 
soit  au  moyen  du  valvulotome  de  Klebs.  Ces  irritations  mé- 
eaniques  ne  sufiBsent  jamais  à  provoquer  un  véritable  inflam- 
mation, une  endocardite. 

(i)  ottoman  Rosenbach.  Arch.  fur  exp.  pathol.  9Bd.  Breslaner  œrxUebe 
&tt8Clirift,n-9, 1S81. 
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À.  Endocardite  primitive 


B«  Endocardite 
secondaire   c 
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Endocardite  aicuè  (1) 

!—  traomaticpie. 
—  a  Wgore. 
Rhumatisme.  Chorée. 
Scarlatine. 
Variole. 
Rougeole. 
Eryslpèle. 
Diphtérie. 
.Erythème  noueux. 
Fièvre  typhoïde. 
Typhua. 

Typhus  récnnBDL 
Oreillons. 
Syphilis. 
Blennorrhagie. 
impaludisme. 
Ost6omy41ilQ. 
Septieêmia  puectAtalA. 
Pyémle. 

Tuberculose  pulmonaire. 
Lithiase  biliaire  avec  angiocholite. 

Cancer  de  Testomac  et  de  Tutérusà  la 
période  d*ttlcératlon. 

Maladie  de  Bright. 

Péricardite. 

Myocardit^. 
par  pttpacattoa^Ai^^tcL 

PneiiiBinM. 
'  I  Pleurésie. 


(1)  0»  t#Mfiiy  est  0skfiii&  dft  la  ih*  d*agr.  de  MartfttMiL  Das  fiMloaar- 

dites  (Paris  1866),  qui  résumait  alors  Tétot  de  la  science  aux  ce  8alet4  U 
sera  très  suggestif  de  le  comparer  au  tableau  qui  dans  la  th.  de  Lfon 
(Essai  sur  la  nature  des  Endocardites  infect.,  Paris  1890.)  résume  Tétat 
actuel  de  la  science  sur  Tétiologie  des  endocardites. 
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Mais  il  vit  plus  tard  (1881)  que  le  traumatisme  prépare  h 

terrain  pour  lea  véritables  agents  pathogènes  de  Pendocardîte. 

L'endocardite  primitive  a  frigore  est  également  fort  sujette 

à  caution.  Le  froid  ne  paraît  jouer,  lui  aussi,  que  le  rôle  de 

cause  occasionnelle.  On  sait  ccNOinicait  MM.  Jaoeoad  eb  Netter 

ont  expliqué  Tinfluence  du  froid  sur  le  développement  de  la 

pneumonie.  L'abaissement bmsqne  delà  tempéraltxre  ambiante 

rendrait  plus  actifs,  plus   prolifiques,  plus  inféctieiui,   les 

microcoques  contenus  normalement  dans  la  salive,  qui  ravat- 

hîssent  alors  les  poumons  et  y  suscitent  la  pneumonie» 

Le  froid  agit  vraisemblablement  d^nne  façon  analogue  dans 
les  très  rares  observations  où  il  semble  rationnel  de  Tacctiser 
d'avoir  provoqué  soit  une  endocardite  microbienne  déjà  clas- 
sée, soit  une  endocardite  dont  Tagent  pathogène  n'a  pas  encore 
été  isolé,  [une  de  ces  lésions  infectieuses  çrypiopéniquesj 
comme  on  dit,  qui  sont  encore  si  nombreuses. 

D'ailleurs,  parmi  les  observations  d'endocardite  aiguè  pri- 
mitive, dite  a /rt(7orô,  se  rangent  les  tdiilB  d*endo^ardi^  rkl^ 
matismale  derribUe  où  Tendocardite  est  la  premièremaniiéfita- 
tion  du  rhumatisme,  suivie  bientôt  des  manîfestaiions 
articulaires  classiques,  par  pure  et  simple  interversion  chro- 
nologique. 

Il  n'est  pas  impossible  que  parfois  l'endocardite  d'emblée 
reste  la  seule  manifestation  perceptible  du  rhumatisme;  les 
autres  symptômes  sont,  pour  ainsi  dire,  syncopés,  comme  il 
arrive  parfois  en^  clinique.  Les  endocardites  chroniques  dont 
la  cause  échappe,  ont  peut-être,  plus  souvent  qfu'on  ne  le 
croit,  pour  origine,une  endocardite  aiguô  rhumatismale  d'em* 
blée,manifestation  solitaire  du  rhumatisme  passée  inaperçue. 
Quoi  qu'il  en  soit,  si  cette  endocardite  d'emblée  estdiagno»- 
tiquée,  si  les  autres  manifestations  font  défaut,  si,  comme  il 
arrive  souvent  pour  le  rhumatisme,  le  froid  est  intervem*,  on 
ne  manquera  pas  de  voir  là  une  endocardite  primitive  a  fiir 
gore  ptrre  e^  sim|ile. 

Or,,  il  n'existe  pasi  une  seule  observation  d'endoeau?diteaigu6 
primitive ,  a  fngore  dans  le  sens  absolu  du  mot,  qui  soit  comr 
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plète,  indiscutable,  répondant  à  toutes  les  conditions  que  le 
problème  impose  acgourd'hui. 

Il  n'y  a  donc  d'acceptable  et  de  certain  dans  le  tableau 
indiqué  plus  haut  que  le  groupe  des  endocardites  secondaires. 

Un  principe  de  pathologie  générale  domine  Tétiologie  et  la 
pathogénie  de  Tendocardite. 

L*endocarde  est  une  séreuse,  et  toute  séreuse  est  un  tissu  ré- 
actif très  sensible  à  l'égard  des  auto-intoxications  et  des  infec- 
tions. 

Le  sang  chargé  de  ptomalnes  ou  de  microbes  modifie,  sous 
des  formules  anatomiques  variables,  la  nutrition  de  Tendo- 
carde  avec  lequel  il  est  en  rapport  si  larges^  si  directs,  si  inti- 
mes. 

Il  y  a  des  degrés  dans  la  susceptibilité  des  diverses  séreuses 
vis-à-vis  des  agents  pathogènes  en  général  et  de  tel  agent  en 
particulier. 

A  un  plus  haut  titre  que  le  péritoine,  les  méninges  et  les 
plèvres,  Fendocarde  est  un  réactif  pour  l'infection. 

On  dirait  que  l'endocarde  par  les  incidents  multiples  de  sa 
configuration  anatomique  et  de  sa  physiologie  offre  plus  parti- 
culièrement aux  microbes  pathogènes  des  occasions  et  des 
moyens  de  fixation  plus  fréquents  et  plus  faciles. 

Il  semble  à  peu  près  définitivement  établi  que  les  microbes 
pathogènes,  qui  sont  les  agents  de  la  plupart  des  endocardites 
attaquent  l'endocarde  de  dehors  en  dedans. 

Ribbert  (1)  a  soutenu,  il  est  vrai,  que  les  microbes  contenus 
dans  le  sang  pénètrent  comme  des  embolies  dans  l'épaisseur 
des  valvules  envahies  d'abord  dans  leur  profondeur.  Mais 
cette  hypothèse  tomba  devant  ce  fait  mis  en  lumière  par 
lianger  (2)  et  Darier  (3)  &  savoir  que  les  valvules  du  cœur  ne 
contiennent  pas  de  vaisseaux. 

Wyssokowitsch(4)  a  montré  expérimentalement  que  les  mi- 

f  Ribbert.  Fonchrlt  der  Medlzln,  n'>  1, 1886. 
Lanyr.  Arch.  furpathoL  anat.  und P^oK  109 Bd, Sept  iSST. 
'Dsfiei'.'diiii:  ^e  la  Soc  tDDtst''I'iev.  ISot:  *  .*j  ^"L 

WysBokowitsoh.  Arch.  far  pathol.  anat.  andphyslol.  GUI  Bd  £  Hft 
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crobes  ne  se  fixent  sur  les  valvules  que  grâce  à  des  altérations 
antérieures  qui  en  ont  rendu  la  surface  irrégulière. 

Toutefois  il  ne  faut  pas  exagérer  l'utilité  de  ces  lésions  préa- 
lables. MM.  Gilbert  et  Lion  ont  découvert  une  bactérie  capa- 
ble de  déterminer  chez  le  lapin  une  endocardite  sans  lésion 
antérieure  ou  à  valvules  (1). 

D'ailleurs,  de  même  que  certaines  séreuses  sont  plus  vulné- 
rables que  les  autres,  dans  un  même  organisme,  de  même  que 
Tendocarde  du  chien  est  plus  vulnérable  que  celui  du  lapin* 
de  même  certaines  parties  d'un  même  endocarde  sont  plus  vul- 
nérables que  certaines  autres. 

Ainsi  chez  le  fœtus,  Tendocardite  est  droite,  elle  est  gauche 
chez  l'adulte.  Et  l'endocardite  gauche  se  développe  presque 
exclusivement  sur  les  valvules,  je  dis  presque  exclusivement 
puisque  l'endocardite  pariétale  n'est  pas  absolument  excep- 
tionnelle. 

Ce  n'est  pas  tout,  sur  chaque  valvule  elle-même»  certains 
points  sont  particulièrement  lésés  ;  ainsi  la  face  qui  regarde 
le  courant  sanguin  et  sur  cette  face  le  bord  libre. 

On  ne  sait  pas  encore  bien  pourquoi  cette  prédilection  de 
l'endocardite  pour  le  cœur  di*oit  chez  le  fœtus  ;  la  prédilection 
pour  le  cœur  gauche  chez  l'adulte  s'explique  plus  aisément  : 
«  Si  l'agent  infectieux,  qu'il  pénètre  par  le  poumon  ou  la  péri- 
phérie, vient  dans  la  majorité  des  cas,  se  fixer  sur  les  val* 
vules  mitrale  et  aortique,  cela  tient  uniquement  aux  qualités 
du  sang  contenu  dans  la  cavité  du  cœur  gauche.  Tous  les 
microbes  rencontrés  dans  l'endocardite  sont  des  microbes 
aérobies.  Quelques-uns  peuvent,  à  la  vérité,  se  comporter  par- 
fois à  la  façon  des  anaérobies,  et  c'est  ce  qui  rend  possible  la 
lésion  du  cœur  droit,  mais  leur  mode  de  vie  le  plus  actif  a 
lieu  au  tact  de  Toxygène.  ÇV.  G.  Lion^  loc.  çiu^  page  32.) 

D'autre  part  U  est  facile  de  concevoir  que  les  parties  qui 
sont  en  contact  le  plus  direct  et  le  plus  intime  avec  le  sang 
représentent  des  foyers  maximum  de  lésions. 


(1)  GUbert  etUon.  Soc.  de  biol.  1888. 

T.  165  30 
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L'endocarde,  ai-je  dit,  est  un  tù$u  réactif  très  sensible  àTin- 
fection.  Mais  ici  d'importantes  distinctions  s'imposent  :  ainsi 
Tendocardite  est  une  grande  rareté  au  cours  de  la  tuberculose, 
maladie  infectieuse  par  excellence,  tandis  qu'elle  est  relative- 
ment commune  dans  le  rhumatisme  aigu  que  je  suis  tout  dis- 
posé à  considérer,  avec  beaucoup  de  médecins,  comme  une 
maladie  infectieuse,  mais  où  L'intensité  d'infection,  si  on  peut 
dire  ainsi,  est  évidemment  inférieure. 

L'endocardite  est  surtout  rhumatismale,  mais,  comme  Tin- 
dique  le  tableau  ci-dessui?,  on  la  rencontre  dans  beaucoup 
d'autres  maladies,  surtout  des  maladies  infectieuses,  telles 
que  la  scarlatine,  la  pneumonie,  l'érysipèle,  etc.,  en  un  mo  t 
dans  toutes  les  maladies  dont  la  nature  infectieuse  ne  sau- 
rait être  mise  en  doute. 

Bans  presque  tous  les  cas  où  la  bactériologie  a  déterminé 
le  microbe  pathogène  de  la  maladie  infectieuse,  l'examen  his- 
tologique  décèle  la  présence  de  ce  microbe  dans  les  lésions  de 
l'endocarde. 

Cependant,  îl  arrive  que  le  microbe  rencontré  dans  Tendo- 
carde  altéré  n'est  pas  le  même  que  celui  qui  a  causé  l'infection 
générale  où  l'endocardite  s'est  produite. 

La  bactériologie  a  démontré  que  souvent  un  microbe  pa- 
thogène s'associe  &  un  autre,  pénétrant  à  sa  suite  dans  For* 
ganisme,  ajoutant  ime  infection  secondaire  à  Tinfection  pri-> 
mitlTe. 

Voici  quelques  exemples.  L'endocardite,  comme  on  Ta  vu, 
se  développe  parfois  au  cours  delà  fièvre  typhoïde  et  il  semble 
légîthne  d'admettre  a  pn'ori,  qu'elle  résulte  de  l'implantation 
du  bacille  d'Eberth,  sur  l'endocarde  valvulaîre.  Or  il  en  est 
rarement  ainsi.  Cette  endocardite,  au  moins  dans  les  cas  étu- 
diés par  Sengcr  (1),  est  due  à  une  infection  surajoutée  à  l'in- 
fection typhoïdique,  à  une  septicémie  qui  a  son  point  de  dé- 
part dans  les  ulcérations  intestinales.  Et  en  effet,  ce  n'est  pas 
le  bacille  d'Eberth  que  contiennent  les  lésions  de  l'endocarde, 

(1)  Senger.  Deutsche  med.  Wochensc.  1B86. 
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mais  bien  uu  slreptoccoque  retrouvé  également  dans  les  gan- 
glions mésentériques  tuméfiés. 

Voici  un  autre  exemple.  Il  y  a  deux  endocardites  distinctes 
dans  la  scarlatine.  L'une  qui  s'observe  au  cours  de  la  scarla- 
tine dégagée  de  toute  comjgdication  et  est  ordinairement  bé- 
nigne; l'autre  beaucoup  plus  grave  gui  ne  se  produit  que  dans 
les  cas  où  la  supporatioA  ou  bien  la  diphtérie  s'est  surajoutée 
à  la  scarlatine.  C'est  Fendocardile  maligB6-r  et,  comme  le  dit 
justement  M.  Jaccoud  (1),  «  ce  caractère  spécial  de  l'endocar- 
dite n'est  donc  point  imputable  directement  à  la  scarlatine 
elle-même.  C'est  un  caractère  de  seconde  étape  dû  à  des 
lésions  purulentes  ou  diphtériques  produites  par  la  maladie 
première  ». 

Ces  associations  de  microbes  pathogènes  constituent  une 
des  difficultés  de  la  pathogénie  nouvelle;  il  y  en  a  bien 
d'autres  qui  seront  résolues  à  leur  tour. 

Quoi  qu'il  en  soît,  il  est  d'ores  et  déjà  établi  que  l'endocardite 
est»  d'une  façon  générale,  une  des  manifestations  de  Pin- 
fection,  qu'elle  est  le  résultat  de  Faction  sur  l'endocarde  non 
pas  d'un  microbe  pathogène,  mais  de  microbes  pathogènes 
très  divers  dont  le  nombre  augmentera  encore. 

Il  faut  donc  qu'aujourd'hui  Tétiologîe  clinique  cède  le  pas 
à  l'étîologie  bactériologique  et  il  convient  d'opposer  mainte- 
nant au  tableau  étiologîque  tracé  plus  haut,  le  tableau  patho- 
génique  suivant  qui  se  trouve  dans  la  thèse  de  G.  Lion 
(toc.  cit.,  page  33). 

On  jugera  de  la  révolution  qui  s^^est  produite,  de  la  profon- 
deur de  l'abîme  qui  sépare  la  médecine  d'hier  de  la  médecine 
d'aujourd'hui. 

À.  Endocardites  produites  PâR  lss  lacaiaBBs  moin  en- 
core JinMowvni»  dans  d'autres  affections. 

Ce  groupe  est  le  moins  considérable.  On  y  trouve  les  endo- 
cardites détenninées  par  : 
!•  Le  bacille  de  Gilbert  et  Lion. 

(i)  laccoad.  CUnl^e  de  la  Pitkd  18S5^  p.  tSSt. 
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2f^  Le  bacillus  griseus  endocarditis  de  Weichselbaum, 
3<>  Le  micrococcus  endocarditis  rulgatùs  de  Weichselbaum, 
4''  Le  bacillus  endocarditis  capsulatus  de  Weichselbaum. 
5o  Un  bacille  immobile,  fétide  de  Praenkel  et  Saenger. 
6*  Un  bacille  non  cultivable  de  Weichselbaum. 

B.  Endocardites  produites  par  le  microbe  spÉciriQUE 

D^UNE  MALADIE  DÉTERMINÉE. 

Ce  groupe  est  constitué  par  : 

V^  Les  endocardites  à  microbes  pyogènes  proprement  dits, 
qui  peuvent  se  développer  dans  le  cours  de  la  pyohémie  ou 
de  la  septicémie  (staphylococcus  pyogènes  albus  et  aureus, 
«treptococcus  pyogènes).  Dans  le  cours  de  l'érysipèle  ou  de  la 
fièvre  puerpérale  (streptococcus  pyogènes). 

C'est  dans  cette  catégorie  que  se  rangent  les  endocardites 
par  infection  secondaire»  telles  qu'on  peut  les  rencontrer  dans 
les  fièvres  éruptives,  dans  la  fièvre  typhoïde»  etc. 

2fi  L'endocardite  pneumonique  qui  est  peut-être  la  mieux 
établie  et  la  mieux  connue  ai:uourd'hui. 

^^  L'endocardite  de  la  fièvre  typhoïde  (forme  à  bacille  ty- 
phique). 

A^  L'endocardite  tuberculeuse. 

5*  Probablement  aussi  les  endocardites  suivantes»  dont  les 
recherches  bactériologiques  n'ont  pas  encore  démontré  abso- 
lument la  nature. 

L'endocardite  rhumatismale. 

L'endocardite  blennorrhagique* 

L'endocardite  palustre. 

Les  endocardites  des  fièvres  éruptives. 

L'endocardite  diphtéritiqae  ;         . 

Dans  les  cas  ob  ces  endocardites  ne  sont  pas  cooséeuliTes  à 
une  septicémie  ou  à  une  pyohémie  secondaire. 

On  a  vu,  dans  le  premier  tableau,  qu'à  côté  des  maladies 
infectieuses  avérées  figurent»  parmi  les  causes  de  l'endocar- 
dite» quelques  états  morbides  dont  la  nature  infectieuse,  au 
moins  pour  quelques-uns,  est  encore  .très  douteuse  :  la  ma- 
ladie de  Bright»  la  goutte,  la  cachexie  cancéreuse,  etc. 
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Je  ferai  remarquer  d'abord  que  les  infections  secondaires 
peuvent  se  développer  incidemment  9U  cours  de  ces  affections. 
Puis  il  y  a  d'autres  considérations  à  invoquer. 

Dans  la  maladie  de  Bright,  par  exemple,  ce  ne  sont  plus 
des  microbes  qui  interviennent,  mais  des  poisons  qui  ne  sont 
pas  très  exactement  déterminés,  mais  dont  on  ne  saurait  nier 
rinfluence  paihogénique.  Si  on  se  rappelle  qu'on  tend  géné- 
ralement à  admettre  aujourd'hui  que  les  microbes  agissent 
par  leurs  produits  de  sécrétion,  par  les  ptomalues  qu'ils  en- 
gendrent ;  si  on  pense  d*autre  part  que,  dans  la  maladie  de 
Bright,  les  poisons  fabriqués  par  l'organisme  sont  évidemment 
voisins  des  ptomaXnes  fabriqués  par  les  microbes.  Ton  ad- 
mettra qu'il  n'y  a  pas  une  démarcation  aussi  tranchée  qu'on 
serait  tenté  de  le  croire  tout  d'abord,  entre  les  divers  groupes 
de  causes  de  Tendocardite. 

Un  seul  mot  sur  l'endocardite  appelée  autrefois  endocardite 
par  propagation  et  indiquée  sur  le  premier  tableau.  Prise  dans 
son  sens  littéral,  cette  désignation  est  une  pure  conception 
ontologique. 

Ce  n'est  pas  Tenflammation  qui  va  du  poumon,  de  la  plèvre, 
ou  du  péricarde  à  l'endocarde  ;  c'est  le  microbe  pathogène  de 
la  pneumonie,  de  la  pleurésie  qui  se  propage  par  les  voies  de 
la  circulation  jusqu'à  l'endocarde.  Et  ainsi  pour  toutes  les 
autres  propagations. 

En  résumé,  dans  la  majorité,  sinon  dans  la  totalité  des 
cas,  l'endocardite  est  fonction  de  l'infection,  fonction  de  di- 
vers microbes  pathogènes  et  c'est  la  nature  du  microbe  qui 
fait  la  nature  de  l'endocardite^  Pour  0.  Sée  {Traité  des  mala^ 
die»  dueceuTj  1889)  il  ne  faudrait  plus  dire  endocardite,  mais 
endocardie. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'insister  sur  les  portes  d'entrée 
des  microbe^  pathogènes  de  l'endocardite;  lésions  cutanées, 
lésions  des  muqueuses,  lésions  du  tube  digestif,  lésions  du 
poumon,  etc.  Iji  y  a  là  matière  pour  tout  un  chapitre. 

Un  fait  domipe  toute  cette  question! 
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Soit  différence  de  nature  du  microbe,  soit  différence  dans 
rîntensité  d'action  d'un  même  microbe,  soit  différence  dans 
l'intensité  de  résistance  de  l'organisme,  du  terrain,  comme  on 
dit  (et  la  bactériologie  confirme  pour  sa  part  l'influence  de  ce 
facteur),  l'endocardite  présente  deux  modes  d'évolution  très 
dissemblables. 

Tantôt,  bien  qu'issue  de  l'infection,  l'endocardite  se  com- 
pose de  lésions  qui  se  localisent,  se  concentrent,  se  rap- 
prochent de  plus  en  plus  du  tissu  fibreux  d'ime  cicatrice,  en 
quelque  sorte  dégagé  insensiblement  de  son  caractère  infec- 
tieux. C'est  une  endocardite  infectieuse  encore,  mais  non  infec- 
tante pour  son  propre  compte.  C'est  Tendocardite  infectieuse 
atténuée,  Tendocardite  bénigne  des  cliniciens,  laissant  l'indi- 
yîdu  survivre  à  la  phase  aigu5  en  passant  à  l'état  chronique. 
L'endocardite  rhumatismale  en  est  le  type  classique. 

Tantôt,  la  lésion  de  Tendocardite  conserve  au  plus  haut 
degré,  le  caractère  infectieux  original;  le  tissu  morbide  s'é- 
miette,  se  résout  en  particules  qui  vont  aider  à  transporter 
l'agent  infectieux,  à  le  faire  pénétrer  plus  loin  et  plus  profon- 
dément dans  l'organisme.  C'est  l'endocardite  maligne,  infec- 
tieuse proprement  dite,  infectieuse  et  infectante;  c'est  l'en- 
docardite dont  Senhouse  Kirke  a  tracé  la  première  esquisse, 
et  qui  reste  encore  à  opposer  à  l'autre,  l'endocardite  inflam- 
matoire de  Bouillaud. 
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Rien  à  noter  dans  'Ses  tmtécédants  iiérëditafres.  Elle-mêmB  ifa 
jamais  Tait  de  maladie.  Réglée  à  15  ans,  toujours  régulièrement,  ene 
n'a  pas  eu  de  grossesses. 

Depuis  deux  ans,  elle  présente  des  symptômes  vagues  de  dyiî-> 
pepsie  :  dégoiHt  pour  la  ^ande,  appétenee  pour  les  mets  épieès  ^et 
'Vinaigrés,  tension  épigasirique  et  lourdeur  de  tête  après  les  repas. 
Elle  se  plaint  en  outre  de  crampes  dans  les  mollets,  son  soaameîl  est 
moins  régulier  et  troublé  par  des  rêves  effrayants.  La  malade  nie 
énergiquement  tout  excès  alcodîque. 

Il  y  a  quatre  mois,  ces  symptômes  s'aggravèrent;  elle  eut  des  vo- 
missements pituiteux  le  matin.  En  môme  temps  survint  une  «onsti- 
patîon  opiniâtre,  telle  que  malgré  de  grands  efforts  la  malade  ne 
parvenait  à  émettre  que  des  matières  ovillées  et  seulement  à  des 
intervalles  de  plusieurs  jours. 

n  y  a  deux  mois,  elle  ressentit  une  douleur  dans  le  côté  gauche, 
ou,  pour  préciser  davantage,  dans  la  fosse  iliaque  et  le  flanc  gau- 
ches, sur  le  trajet  du  c&lon  descendant.  Cette  douleur  a  persisté 
jusqu'au  moment  de  sén  entrée  à  Thôpitai.  Depuis  un  mois,  ces 
phénomènes  se  sont  notablement  accentués  :  Pappôtit  a  disparu 
complètement,  le  ventre  s*est  ballonné,  les  garde-robes  se  sont  es* 
pacées  de  pins  en  pins,  même  les  émissions  de  gaz  sont  devenues 
plus  rares,  sans  cesser  tout  à  fait  ;  la  malade  a  eu  des  nausées,  mais 
n'a  pas  vomi.  En  môme  temps,  la  douleur  sur  le  trajet  du  gros  in- 
testin s*est  accrue  au  point  d*empècher  le  sommeil  et  est  devenue 
considérable  et  continue.  Des  exonérations  abondantes,  provoquées 
par  des  purgatifs,  calmaient  momentanément  ces  douleurs;  mais 
leur  reproduction  a  forcé  la  malade  à  entrer  li  ThOpital.  Pendant 
tout  ce  temps,  elle  n^a  pas  eu  de  selles  sanguinolentes. 

Etat  actuel  :  !•'  février-  —  Femme  modérément  émacîée,  pMè, 
sans  teinte  paille  des  téguments.  Elle  dit  avoir  beaucoup  maigri. 
Langue  saburrale,  agitée  d'un  tremblement  fibrîllaire  des  bords  et 
de  la  pointe.  Appétit  nul. 

Abdomen  ballonné,  mais  beaucoup  moins  qu'hier,  la  distension  a 
diminué  à  la  suite  de  l'administration  d'un  purgatif,  qui  a  provoqué 
une  débâcle.  Sonorité  tympanique  de  toctt  l'abdomen  ;  on  ne  peut 
délimiter  de  zone  de  matité,  dans  quelque  position  que  l'on  place  la 
malade  ;  pas  d'ascite.  La  pression  sur  le  trajet  de  l'S  iliaque  et  du 
célon  descendant  est  douloureuse.  A  l'anus,  quelques  hémorrhôTdes 
externes.  Le  toucher  rectal  eslt  douloureux,  le  doTfft  est  fortement 
serré  par  le  sphincter.  L'ampoule  est  libre,  vaste,  sans  ulcèrudions 
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ni  tumeurs  perceptibles  au  toucher,  si  haut  que  le  doigt  rein<mte. 
Cependant,  si  on  déprime  le  périnée,  on  seut  un  rétrécissement  de 
rintestin.  dont  la  paroi  est  dure;  des  matières  fécales  oblitèrent 
rorifice.  Le  doigt  ne  ramène  ni  sang,  ni  mucus.  Par  le  toucher  va- 
ginal,  on  trouve  le  col  utérin  normal,  formant  l'extrémité  inférieure 
d^une  masse  piriforme  assez  régulièrci  un  peu  plus  Tolumineuse  en 
arrière  qu'en  ayant  et  absolument  fixe  ^  cette  tumeur  comprime  le 
rectum.  On  ne  peut  y  sentir  d'inégalités  de  consistance.  Les  cals* 
de- sac  du  yagm  ne  sont  pas  déprimés,  ils  ne  sont  que  modérément 
douloureux.  Pas  d'écoulement  d'aucune  sorte  par  le  vagin.  Pas  d'o- 
deur spéciale. 

Rien  aux  poumons.  Rien  au  cœur.  Mouvement  fébrile  modéré  ;  la 
température  oscille  autour  de  38"^.  Disons  de  suite  qu'elle  s'y  main- 
tiendra jusqu'au  0  mars  ;  sauf  une  élévation  passagère  à  39^  le 
18  février  au  soir.  Les  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine. 

On  diagnostique  une  tumeur  maligne  du  petit  bassin. 

Jusqu'au  dernier  jour,  le  ventre  resta  météorisé.  Le  métêorisme 
variant  un  peu  y  diminué  momentanément  quand  les  purgatifs  (huile 
de  ricin)  ont  provoqué  des  selles  abondantes,  il  reprend  son  inteosllé 
peu  après. 

Le  28  février,  la  malade  se  plaint  d'une  douleur  vive  dans  l'iaehion 
du  côté  gauche  et  dans  la  cuisse  correspondante;  mais  les  irradia- 
tions ne  suivent  pas  régulièrement  la  distribution  du  seiatique. 

Le  9  mars  au  soir,  on  trouve  la  malade  très  dyspnéique  ;  elle  est  à 
demi-assise  dans  son  lit.  Cette  dyspnée  n*étant  pas  expliquée  par  le 
seul  météorisme,  on  cherche  et  on  trouve  à  droite  les  signes  clas- 
siques d'un  épanchement  plenrétique  moyennement  abondant.  La 
limite  supérieure  de  la  matlté  remonte  en  arrière  jusqu'à  l'épine  de 
l'omoplate,  en  avant  jusqu'au  3*  espace  intercostal.  Une  ponction 
exploratrice,  faite  avec  la  seringue  de  Pravaz,  retire  du  liquide  citrin, 
troublé  et  légèrement  coloré  en  rose  par  la  présence  de  globules 
rouges;  il  y  nage  aussi  quelques  flocons  fibrineux.  T.  m.  37,4;  T.  s. 
38,4« 

Le  10  mars.  T.  m.  37,8;  T.  s.  38,8. 

Le  11.  T.  m.  38,6*  Ponction  aspiratrica  avec  l'appareil  de  Potaiu, 
faite  dans  le  6«  eH>acd  intercostal,  dans  Taisselle.  On  retire  un  litre 
de  liquide  louche,  contenant  des  globules  rouges  et  de  nombreux 
globules  blancs.  U  reste  dans  la  plèvre  environ  un  litre  de  liquide. 
Rien  à  noter  immédiatement  après  la  ponction.  Le  liquide  se  coagule 
spontanémentHaprêa  avoir  laissé  déposer  une  mince  couche  de  go- 
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billes  blûDCS.  Le  caillot  rétracté  renferme  tous  les  globules  rouges,; 
le  sérum  qui  reste  est  citrin  et  limpide. 

Le  soir,  T.  m.  38,8;  la  dyspuée  a  beaucoup  diminué. 

Le  12.  T.  m.  38,4  ;  T.  s.  39,2. 

Le  13.  T.  m.  88,5  ;  T.  s.  38,8. 

Le  14.  T.  m.  38,8.  La  dyspnée  redevient  intense.  La  matité  est 
absolue  de  haut  en  bas,  en  arrière  et  en  avant.  On  ne  perçoit  plus  à 
r«tt80ultatioQ  qu^un  souffle  amphorique»  marqué  surtout  sous  la 
claTieule.  Le  météorisme  empêche  d'établir  la  situation  du  foie.  Le 
cœur  est  légèrement  repoussé  vers  Taisselle  gauche.  T.  s.  38,8. 

Le  15.  T,  m.  38,6.  Dyspnée  très  marquée,  R.  45  p.  min.,  batte- 
ments des  ailes  du  nez,  faciès  pâle,  lèvres  cyanotiques.  Nouvelle 
ponction.  On  retire  600  gr.  de  liquide  semblable  à  celui  de  la  pre- 
mière ponction,  mais  un  peu  plus  hémorrhagique.  On  arrête  respi- 
ration, au  moment  où  Ton  sent  le  frottement  du  poumon  contre  la 
pointe  de  Taiguille  enfoncée  de  4  centim.  environ.  Immédiatement 
après,  un  peu  de  toux,  puis  la  dyspnée  s'amende.  Le  soir,  la  sonorité 
skodique  est  revenue  sous  la  clavicule,  jusqu'à  la  3*  côte  :  en  cet 
endroit,  on  perçoit  un  bruit  respiratoire  rude,  avec  des  râles  sous* 
crépitants.  T.  s.  38o. 

Le  16.  T.  m.  88,2.  La  dyspnée  est  redevenue  considérable,  le  slco- 
disme  persiste.  T.  s.  37,4.  La  malade  meurt  presque  subitement 
dans  la  nuit  du  16  au  17,  à  4  heures  du  matin. 

Autopsie ^\e  18  mars, trente  heures  après  la  mort  La  plèvre  droite 
est  remplie  par  un  exsudât  séro-hémorrhagiqne,  qui  comprime  le 
poumon  et  rapplique  au  médiastin.  Le  poumon  est  entouré  d^une 
coque  néo-membraneuse  très  vasculaire,  qui  se  détache  facilement 
et  laisse  apparaître  la  plèvre  avec  son  poli  à  peu  près  normal.  Pas 
de  granulations  cancéreuses  sur  la  plèvre  viscérale,  mais  il  en  existe 
sur  la  plèvre  pariétale  et  surtout  au  niveau  du  diaphragme.  Le  pa- 
renchyme pulmonaire  est  simplement  comprimé  et  ne  présente  rà 
tubercule,  ni  cancer.  Les  ganglions  du  bile  sont  sains. 

A  gauche,  des  adhérences  anciennes,  celluleusee,  soudent  en  bas 
et  en  arrière  le  poumon  à  la  paroi  et  au  diaphragme  et  oblitèrent 
en  partie  la  scissure  interlobaire.  Ce  poumon  est  rouge -lie-de-vin, 
sauf  sur  son  bord  antérieur,  seule  partie  où  le  parenchyme  crépite 
encore.  A  la  coupe,  il  s'échappe  une  grande  quantité  de  liquide 
spumeux.  A  la  base,  on  trouve  un  seul  petit  noyan  cancéreux  du  vo- 
lume d'un  pois,  autour  duquel  sont  disséminés  de  petits  nodules 
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B6o|^lH9iqe«8.  Rien  aax  gangltons  traehëo-broncluqaes  owregpm* 
dante. 

Sur  une  seotieB  ^rorticale  ttn  diaphragme,  faite  ^m  la  partie  ^qui 
correspond  à  la  plôTre  droite,  on  trouTe  auoceesiTemeBl  de  hmA  en 
bas: 

t»  Une  •cooehe  née-nemliraDeiiBe  peu  Tasculaire'et  assez  adhérente 
à  la  soors^jaeente  ;  2»  ime  touche  ^mneOreuse  à  pea  près  uniforme* 
ment  étendue  sur  toute  la  surface  du  diaphragme  ;  9*  la  couche 
musculaire  ;  4»  le  péritoine,  reyètu  d'ime  couche  épaisse  de  grami« 
lations  cancéreuses,  ^laidértemRnent  son  adhérence  %  ta  face  supé- 
rieure du  foie,  dans  mie  étendue  antéro-postérieure  d'environ  4  tra- 
▼ers  de  doigts,  en  avant  du  ligament  suspenseur. 

Le  eœur  est  petit,  rempli  de  caiUt>t8  agoniques.  Rien  an  eceur 
droit,  m  dans  les  branches  de  l'artfrre  pulmonaire.  A  gauche,  traces 
d'endocardite  ancienne  aur  le  bord  libre  des  deux  valyes  de  la  mi- 
trale  et  l'extrémité  du  muscle  papillaire  postérieur.  Un  peu  d'athé- 
rome  à  l^origîne  de  faorte,  perméabilité  des  coronaires,  Ttes  aux 
valvules  sorti qu es.  Myocanie  p&le,  mais  sain.  Pas  trace  de  pôrieardtte 
camcéreuse.  Pas  de  cancer  du  myocarde. 

Dans  la  cavité  péritonéale,  existaient  environ  6  litres  de  liquide 
citrin,  sans  flocons  de  fibrine.  L*épiploon  rôtracté,  forme  aine  corde 
farcie  de  granulations  cancéreuses  et  en  partie  adhérente  à  la  paroi 
abdominale  antérieure.  La  surface  séreuse  de  fl*intestin  et  de  Tes- 
iomac  est  semée  de  granulations  canc6reu£es  de  volumes  variant 
d*un  grain  de  millet  à  une  lentille.  Laxate  {i^  gr.)  est  entourée 
d'xuaa  coque  cancéreuse,  ^ui  Ja  faiA  adhérer  au  diaphragme,  ^en  face 
du  nodule  du  poumon  gauche. 

foie  (1870  g£.)  PérihépaUte  cancéreuse,  plus  praaoncée  au  aiveau 
iiesa  face  su^iérieure.  Les  nqyauxisancéreuxaont  noyés  ici  dans  das 
néo-membranes  oellulo-fibreuses.  Quelques  luc^aux  â'eafoncfiai 
dans  le  parencl^yme  de  la  glande«  en  s*entouraaJt  d'un  petit  aemia 
cancéreux.  Il  n*y  a  pas  d'ailleurs  de  grosse  tumeur  canoéreuaa  ni  de 
semis  miliaire,  dans  la  profondeur  de  Torgan^  qui  n'est  pas  le 
siège  de  cirrhose.  Sa  coloration  est  jaunâtre.  Bile  jaune,  peu  colorée. 

Les  reins  pèsent  respectivement  160  et  130  gr.  Ils  sont  tous  deux 
sains,  sauf  un  peu  de  congestion  veineuse  asphyxique  généralisée- 
Cancer  secondaire  des  ganglions  mésentôriques  peu  avancé. 

Organes  pelviens.  Le  rectum  présente  une  coloration  rouge  sombre 
de  sa  nîugueuse,  depuis  l'anus  jusqu'à  12  cm,  plus  haut.  A  ce  niveau 
existe  une  coarctatlon  demi-circulaire,  antérieure,  sans  lésion  de  la 
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flMH|a«a8a,  qui  ii*«0i  pas  adMrento.  wUhdesraSv  fias  de  dilataliMi^ 
Cetia  earaetéritatîon  ou  ^MAt  «atie  coBipnnaiwi  >a8t  4iue  «us  aiihé» 
nnoea  éa  rkrtaatltt  arroc  mat  gnoaaa  tmaaur^  qai  raaDplik  ie  caMa* 
sa»  da  Dougkaa.  La  vagîa  et  la  Taasia  sont  aaiaa. 

L'iiUruB'ast  p^tlt,  flaéipar  «daa  aiéhéraneaB  oaaséraoaaa,  qai  Vvk^ 
Urorant  ée  tafias  ipaita*  La  'carité  dm  oorps  aai  Darauda,  J&a.  iraava 
QO  iwyaa^naéraaK^daas  tliéj^aisaaiur  ile  ia  parai  da  lemps,  tm  «tant 
La  trompa'énitte'aat  mojée  dana  da  iiasmiauMttiiiaox,  la  iganolM  «ai 
aama^t  Hbra. 

L'ovaire  gaoelM,  da  TofaiiDe  d'an  œvf  dafOvla,>eat  la^îèga  da  'nom* 
bMax  kyafoa,  dont  te  ftas  volnnlMax  aftiaignaat  la  votuaaa  d'mke 
Doisatta  6t  «antiennaDt  an  lûfaide  h^lin  o«  troubi**  La  partia  ae»* 
trala  de  i*ar§aae  aet  irnimée  d'ana  vaasa  aoaéphaloida,  aloiaaDnée 
par  des  travées  ièraosea,  qnl  vont  sa  noalânaar  aaae  laa  parois  'des 
kystes. 

L*ov»ire  droit  est  on  pan  plus  volnminanx  apw  le  ganob»  ;  noais 
ses  léaions  aont  ideotiqttaa.  Il  s^agîi  ioi  id'tnii  kpKliùxù%  aâgétiMt  dsa 
oaaîres,  imaenr/dont  osiOQaaialtbîBQ  ia  taadanca  àinitransfannatîmi 
carcinomateuse. 
L'aneépbala  ^est  aala. 

Les  ganglions  aus-aàarîeaiairBaaoatsaiaa. 
La  naoella  du  iénnir  «  s^nbi  dans  aon  lieiB  sopémiir  ia  trauÉta^ 
matîon  an  Booalla  ronga. 

On -voit,  d'après  Joe*qui  piôaftdfl,  >qaa  ile  «diagnoatia  poésantait  ià 
rentrée  certaines  difficultés,  le  tableau.cUaiquBiéftaatbaauoinip'pki** 
tôt  celui  d*9m  eamaer  da  moinua,  tcpaa  dhma  'taaaenr  isalâgne  de 
lV>vsaTPe.  Cependaat  nous  dayeos  oofcar  on  signe  négritif  imporÉanft 
qpnl  devait  porter  à  oaalure  .nn  iancar  da  veotun,  c'ost  l^taaaaaa  da 
toatéeoalemanisaflmizfou  héaaarrhagiqne  par  raonSvat  oala  pan* 
dont  tonte  la  daaée  4e  la  maladie,  il  eatien.eifialibîan  xnra  «qu'un  canr 
car  dn  naotum^  assez  anaaoé  <danB  snn  éfFolatkan  ipoor  'danser  èiaa  a 
inefônéralisatian;,  nemoit  pas  BncoBais  siège  dHne  nkénèioné 

Nana  ««idooa  an aova  appeler  rnttaniiQB  sur  las  pastÉEuiariièB  «oli* 
mqaaaidadtèpnnabaBnnt  q[>fcBuaotiqne,  «fin  A.aHwaé  la  mort  da  ia 
imlaia.  ^onranani  dhes  ana  fémnia  MAèoriaéa^  iBilîBMif]iWDt  «aanaéi» 
raase  <et  amenant  sma  dyspnée  intoisa,  aaos  iésaona  nons  deoMsidar 
à  quoi  Jetait  idua  aatta  dyspnée* 

U'épanabamestiaD  lanméssa  no  pouvait  .l'asplî^or^sûa  abondanoa 
était  moyenne,  on  entendait  te  souffle  pleurétique  Jusqu'à  ta  base  de 
la  poitrine,  alors  que  la  matité  remontait  jusqu'à  l'épiaa  do   l\omi^ 
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plate  en  arriàre,  jusqu'au  troisième  espace  eu  avant  :  nous  étions 
donc  en  droit  de  diagnostiquer  un  ôpanchement  en  lame  relaiiToment 
minée.  G^'Ost  d'ailleurs  o»  qu'a  prouvé  la  deuxième  ponction  où  le 
trocart  enfoncé  de  qualre  centimètres  seulement  a  frOlé  à  plusieurs 
reprises  le  poumon,  alors  que  Ton  n'avait  retiré  encore  que  500  gr. 
de  liquide.  11  fallait  tenir  compte  du  refoulement  du  diaphragme  par 
les  intestins  distendus.  Il  en  résultait  une  diminution  notable  du 
diamètre  vertical  du  thorax,  en  sorte  qu'un  épanchement  de  deux 
litres  environ  devait  dès  le  début  remonter  jusqu'à  la  clavi- 
cule. C'est  ce  que  nous  avons  va.avant  la  seconde  ponction,  où  la 
zone  mate  s'étendait  à  toute  la  hauteur  du  thorax  en  avant  comme 
en  arrière.  Un  troisième  facteur  doit  entrer  en  ligne  de  compte:  c'est 
l'anémie,  cependant  nous  ne  saurions  la  mettre  qu'au  dernier  plan, 
car  on  sait  que  dans  les  anémies  chroniques,  les  malades  étant  au 
repos,  la  dyspnée  est  nulle. 

D'autre  pari  le  cancer  pulmonaire,  môme  avec  des  noyaux  peu 
étendus,  peut  s'accompagner  d'une  dyspnée  sans  rapport  avec  re- 
tendue des  lésions.  11  avait  donc  fallu  pendant  la  vie  songer,  à  la 
possibilité  d'une  telle  complication. 

Cet  épanchement  survenant  dans  une  plèvre  ainsi  rétrécis  a  donc 
pu  entraîner  facilement  la  mort,  avant  d*avoir  atteint  une  abondance 
extrême.  La  terminaison  fatale  a  encore  été  h&tée  par  l'csdème 
du  poumon  gauche  que  nous  avons  trouvé  à  l'autopsie,  et  qui 
s'expliquait  aisément  par  Timperméabilîté  relative  des  divisions 
droites  de  l'artère  pulmonaire. 

La  succession  des  léûons  était  facile  à  suivre  à  l'autopsie.  La  tu- 
meur primitive  siégeait  nettement  dans  les  ovaires  :  elle  provoqua 
tout  d'abord  une  pelvipéritonîte  cancéreuse,  d'où  compression  du 
reetum  et  par  propagation  petite  tumeur  cancireuse  dans  le  corps  de 
l'utérus.  Consécutivement  le  péritoine  s'est  pris  de  bas  en  haut,  puis 
la  plèvre  à  travers  le  diaphragme.  A  gauche  même  le  poumon  Avait 
subi  un  commencement  d'infection,  facilitée  évidemment  par  la  pré- 
sence d'adhérences  anoiennes.  A  droite,  les  choses  se  passent  autre- 
ment :  le  cancer  s^étend  en  nappe  à  la  face  supérieure  du  diaphragme 
et'psovoqae  uiw  pleurésie.  Fait  intéressant  :  les  lésions  de  la  plèvre 
viseénile  n'appartiennent  pas  h  la  pleurésie  cancéreuse,  mais  à  la 
pael^pleurite  hémorrhagique,  dont  l'existence  a  d'ailleurs  été  déjà 
signalée  <i)»  C'est  évidemment  de  ces  néo-membranes  extrêmement 

(1)  Voy.  A,  Fernet  et  tVtieiliy.  Art.  Pleurésie,  fn  Diot.  de  môd.  et  chir. 
prai.  t.  XXVIII,  p.  227. 


PATHOLOOn  MEDICALE.  477 

▼aseulaires  qu'est  partie  l'extravasation  sanguine,  qui  est  Tenue  se 
mélanger  à  un  exsudât  séro-flbrîneux  ordinaire. 

Signalons  en  dernier  lieu,  sans  y  insister,  la  présence  dans-  le 
péritoine,  où  les  lésions  cancéreuses  sont  au  maximam,  d'une  asoile 
séreuse  simple,  tandis  que  dans  la  plèvre,  avec  un  minimum  de 
cancer,  répanchement  était  hëmorrtiagique. 


REVUE    GENERALE 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 

Pneumonies  contagieuses,  par  Mosler  {Soc.  mêd,  de  Greifswatd^ 
1889).  —  L*auteur  a  observé,  dans  une  maison  de  Greifswald  une 
petite  épidémie  de  pneumonie,  dont  la  première  victime  a  été  le 
nommé  D...  ouvrier,  ftgé  de  60  ans.  Ce  sujet  est  mort  le  5*  Jour 
(22  janvier  1889).  Le  jour  de  sa  mort,  sa  femme,  personne  robuste 
âgée  de  57  ans,  a  ressenti  un  point  de  côté  violent,  et,  après  avoir 
présenté  les  symptômes  d*une  pneumonie  de  la  base  droite,  elle  a 
succombé  le  5«  jour. 

Le  fils,  Auguste  D...,  cocher,  39  ans,  qui  n'habitait  pas  avec  ses 
parents,  mais  leur  a  fait  de  fréquentes  visites  pendant  lisur  maladie, 
s*asseyant  longtemps  auprès  de  leur  lit,  a  eu  un  frisson  en  revenant 
de  Tenterrement  de  son  père  ;  il  a  dû  se  coucher  immédiatement  et 
a  succombé  le  12*  jour. 

La  fille,  Auguste  D...,  servante,  figée  de  28^  ans,  est  venue  à  Greifs- 
wald le  jour  de  la  mort  de  son  père  ;  elle  a  donné  des  soins  au 
moribond,  le  caressant  et  Tembrassant  à  plusieurs  reprises  ;  elle  a 
ensuite  soigné  sa  mère  pendant  trois  jours,  puis  elle  est  retournée 
chez  ses  maîtres  à  Arendsee.  C*est  là  que  le  29  janvier  elle  a  éprouvé 
le  frisson  initial  et  le  grand  malaise  du  début  de  la  pneumonie.  Un 
médecin  lui  a  conseillé  de  se  rendre  à  la  clinique  de  Greifswald  où 
elle  a  été  admise  le  30  Janvier  et  qu'elle  a  quittée,  après  guérison,  le 
2  mars. 

Ainsi  les  quatre  membres  de  la  famille  ont  été  atteints  suoeessive- 
ment;  trois  ont  succombé.  En  examinant  les  cfrconstaneeà  étiologi- 
ques  Tauteur  a  été  amené  à  admettre  qu'il  y  a  eu  là  non  pas  endémie^ 
mais  contagion,  consécutive  à  Tinfection  apportée  du  dehors  par  le 
père  de  fomille.  Notons  en  passant  que  ce  dernier  crachait  dans  dés 
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moucl&oîn^qin  oniiMii  sacvir  a«x  autits  petsoDiie».  H  n'j  aTaii  pas 
d'autre  cas  de  pneamaiiM  dans^  U  omUsod. 

Mai»  à  quel!»  foRmer  àt  queUe.  variéié  se  lapporinit  Les  quatre  cas 
ebearito'?  L'autauc  a4met  uda  pneumoDia  contagieuse  atypiqvé.  Il 
a  été.  tepp4  d'abosd.eii.affBt  par  diierses  particularitôa  cliniques 
chez  la  fille  qu'il  a  traitée,  dans,  son  serrice.,  La  ft&Tre  a  été  continue 
avec  de  fortes  rémissions  comme  dans  les  maladies  infectieuses,  et 
peu  en  rapport  avec  certains  phénomènes  menaçants.  Au  débat,  on 
avait  noté  la  tuméfaction  de  la  rate,  la  sensibilité  du  ventre,  le  mé- 
téorisme,  la  stupattry^ua.  eaaemftle  de  a^mptAoes  qui  pouvait  faire 
songer  à  la  fièvre  typhoïde  :  le  7«  jour  on  a  observé  une  pseudocrise 
avec  apyrexie  passagère  et  la  défervescence  réelle  ne  s*est  produite 
que  le  8*  jour. 

ïjm  signes  physiquea  ont  eu  quelque  chûsa  dd  spécial  :  le  9*  j^ur 
souffle  bsoBcbique  à  la.  base  gauche  et  le  lendemain  constitution 
d'un,  fc^er  pDaumoniq/aa  au  oôté  opposé  (pneumonie  migratice).  Al- 
kureadela  maladia  attribuables  à  la  broncho-pneumonie,  franche. 

La  convalescence  a  été  lente  ;  au  bout  de  quatre  semaines  on  trou- 
vait encore  à  la  base  gauche  du  aouffie  bronchique  et  de  la  subma- 
tUé. 

L*eipectoration  a  été  peu  abondante,  sans  coloration  caractéris- 
tique et  voici  enfin  le  phénomène  capital  :  à  aiUMn  moment  les  cra^ 
chatA  n'onX  eontenu  de  pneumocoquei.  L'auteur  insiste  sur  ce  fait;  il 
ne  s'est  pas  contenté  en  effet  de  rechercher  les  microbes  à  plusieurs 
reprises  dans  les.craahats  ;  il  a  puisé  du  liquide  dans  le  foyer  pneu- 
monique  de  la  base  gauche  à  l'aide  de  la  seringue  de  Pravaz  et  ce  li- 
qjoide  examiné  par  Loffler  était»  comme  le  produit  de  rexpectoration, 
absolument  dépourvu  de  pneumocoques.  On  y  trouvait  de  nombreux 
bâtonnets  analoguea  à  cettx.de  la  septicémie  du  lapin,  longs  de  1  ^^ 
larges*  de  0,0  y^  faciles  à  distinguer  du  bacillede  Friedlânder  et  du 
diplococctts  de  FrsBuJbaUWeichseibaum,  cultivables  dans  le  sérum 
sanguin,  l'agar-ag^r,  la  gélatine  ;  ces  bâtonnets,  inoculés  aux  anL- 
maux«  na  provoquaient  pas  de  désordre  caractéristique. 

Il  y  a  dans  la  découverte  de  cette  bactérie  spéciale  (en  l'absence 
des  pneumocoques)  un  fait  important,  et  Tauteur  a  bien  le  droit 
d'admattre,  dans  ce  cas,,  une.  pneumonie  infectieuse  de  forme  parti- 
culière» atypique»  ayant  ses  allures  cliniques  et  son  microbe. 

L.  Qallusd. 

Eyilevsia  ooaaSntqyiapar  CHsiman»  {Deut%che  med.  Wooh.  n»  12, 
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p*  28GB;  188^.  •-•  il»  démenoe  <{aa  pooéiiit  TiaioxicalÎDn  80«affiifa|ae 
est  coaniid  dans  tous  mb  détaîl&  Qa  a*«  passncor»  dâultUépUepan 
qvepetti  déUrmiiiar  le  poia«a.  Heimana  L'a  annsvfcéo  ckai,  lea  «al* 
HmiixeQ  leur  faiaauiabsorbarsoU  des  dosas  masatrea,  aoît  de  faillies 
doseSy  souvent  répétées,  de  e&ot&tr^  Cet  auéaut  fait  connaîtra  aa 
otttre  an  eas  attniqna  importiHit 

L^ologie^  daoseetl»  obMrvatioaif  paraît  bien,  natta  :  éHaprèm  Fais* 
tour  en  effet  le  sujet  était  à  Tabri  de  toute  iafluenca  hévédiitaira;  il 
n^vait  paa  a»  aalériaiiremant  de  cimnralsioaa  ni  do  orîaeSi  ■anroases 
d*au«un  ordre;  pendant  laa  périodes  oè  la  cocalno  a  été  snppciaida 
lea  attaques  ont  cesaé,  pou»  raaooMsencei  dès-  foo  rintonioation 
s'est  raprcNiitite^ 

Le  sujet  est  an  bomma  da  W  ans  admia  la.  14  juillst  ISM  à  raaîla 
d'aliénés  de  Cbarlottenburg.  Peu  ée  cbose  à  noter  danaaaaaiiléaé- 
dento;  Il  est  d'hUBMwr  ebaai^antav  caprieieose  ;  il  a*est  maria  en 
1889  et  possède  deux  efifaata  bien  povtanta.  Bn  1885,  à  roficaaion 
d'ut»  accès  de  rbumatisma  aigu,  il  a  oammencé  à  ae  faire  des  inieo*; 
tiona  de  morplme,  p«îs,  sur  la  «onsail  dhin  dxogqisla  cpsl  Tonlati  hi 
désbabHuer  de  cas  hogieetiona  IL  a  usé^  en  1886,  da  la  cocaïne  ;  mais  il 
n'a  pas  eu  te  courage  d^abandonner  le  premier  poison,  et  même  il  an: 
eal  «rrfré  à  s'injeeter  doa  doaee  énormes  :  2  grammes  da  morpbinie 
et  è  grammes  da  eocaflne  f»i'  joor.  Les  preaûèree  doses  de-  eocalaa 
lui  ont  donné  du  vertige,  de  la  4yaBoaa  des  mains  et  de  la  faae,.  pnia 
il  n'a  plus  éprouvé  de  malaise.  A  la  fia  da  1868,,  ailaîbiiaseBiant  de 
la  mémoire,  oubli  des  choses  les  plus  impoataates,.  abolitieta  daaans 
moral  ;  le  patient  abaso  dT^in  dépôt  qu'on  lui  a  coflâé,  et  cela  pour 
acheter  de  la  eecalne  ;  il  se  plaint  de  démaogeaisaaa  iasoppettablea,. 
se  déshabille  en  public  pour  chercher  des  parasitaa.  Parfais  il  deh* 
vient  menaçant,  aggressif  pour  ceux  qui  l'entourent. 

En  mar»  1887,  piSBÛdra  aâiaqoa:  épilaptifarme.  La  malade  perd  < 
oaoaatssanoe  et  reste  einq  minutas  immobile,  màk^  puis  il  fait  dçs 
mooveœents  désordonméa  et  se  roule  à  terre  ;  les  yeux  sont  onverta 
et  fixes.  Les  attaquée  se  renouvellent  fcéqaemmentt  une  on  môme 
deux  fois  par  jour  ;  on  peut  noter  cependant  des  ialarirallea  de  qainse 
joara» 

Au  moment  de  l'entrée  4  Tasile  (14  juillet),  hauteur  constate  que  le 
sojet  est  très  faible,  très  amaigri,  pèle.  U  a  du  tremblement  des 
mains.  Ses  discours  sent  incohérents  :  il  dit  d'abord  qu'il  a  étudié  la 
médecine,  puis  qu'il  est  officier  et  nieensaita  loua  ces  propos.  La 
démence  est  manifeste. 
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Tandis  qa*il  parle  avec  le  médecin,  on  le  voit  chanceler  et  tomber 
sans  qu*on  ait  le  temps  de  lui  porter  secours;  les  membres  sont 
d*abord  dans  la  résolution  puis  il  y  a  des  convulsions  et  le  sujet  se 
roule  à  terre.  Les  yeux  sont  fixes.  Sueurs  profuses.  L'accès  est  court 
et  le  sujet  n'en  conserve  aucun  souvenir. 

Au  bout  de  trois  mois  le  malade,  déshabitué  de  la  morphine  et  de 
la  cocaïne  et  guéri  de  sa  démence»  quitte  Tasile  ;  il  a  augmenté  de 
16  kilogrammes. 

Cependant  il  recommence  bientôt  les  ii^ections  de  cocaïne  et,  le 
ii  décembre,  il  est  forcé  de  rentrera  l'asile.  Il  a  reperdu  20  livres  de 
son  poids.  Son  état  psychique  est  mauvais.  Il  a  des  hallucinations,  des 
illusions,  il  raconte  des  voyages  imaginaires  en  Espagne,  en  Austra- 
lie, à  Jérusalem,  etc.  Use  plaint  de  crampea  douloureuses. 

Suppression  immédiate  de  la  cocaïne. 

Le  18  décembre,  dans  la  matinée  le  malade  se  met  brusquement  à 
se  frotter  le  corps  avec  les  mains  puis  il  s'étend  dans  le  lit,  bat  l'air 
avec  les  pieds  puis  avec  les  mains  et  se  roule  sur  sa  couche.  Respi- 
ration Bturtoreuse,  yeux  à  moitié  fermés,  pupilles  dilatées,  réagis- 
sant peu;  conservation  des  réflexes;  sensibilité  générale  presque 
abolie.  Deux  attaques  séparées  seulement  par  un  intervalle  de  quinze 
minutes*  Après  la  seconde,  le  sujet  ouvre  les  yeux,  dit  les  mots  Em-- 
ma^  injection^  puis  dort  pendant  trois  quarts  d'heure,  fiien  que  fati- 
gué, il  peut  se  lever  dans  l'après-midi. 

Pendant  six  mois,  pas  de  cocaïne  ni  de  m<Mrphlne;  les  attaques  oe 
se  reproduisent  pas.  Le  sujet  quitte  Tasile  le  17  mai  1888. 

Au  commencement  de  1889,  l'auteur  apprend  que  le  malade  a 

repris  les  injections  de  cocaïne  et  qu'il  est  mort  à  la  suite  d'une 

attaque.  Il  n'y  a  pas  eu  d'autopsie. 

L.  Qàluard. 

Des  fonctions  de  l'estomac  dans  la  phttdsla  pulmonaire,  par 
0.  Brikobb  {Deutsche  med.  Woch.  4  avril  1889).  — •  L'auteur  divise 
les  phthisiques,  dont  11  a  étudié  les  fonctions  gastriques  dans  te  ser- 
vice de  Rosenbach  àBreslau,  en  trois  catégories  d'après  le  degré  des 
lésions  pulmonaires. 

A.  Sur  31  phthisiques  avancés  avec  fièvre  persistante,  9  n'avaient 
pas  de  troubles  gastriques,  les  autres  se  plaignaient  d'inappétence* 
de  nausées  et  quelquefois  de  douleurs  à  la  région  de  l'estomac. 
Presque  toujours  on  trouvait  après  le  repas  d'épreuve  des  restes 
d*aliment8  non  digérés,  des  crachats  déglutis,  et  parfois  des  lam- 
beaux épithéliaux  teintés  de  sang. 
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Dans  ce  groapo  de  malades,  la  réaction  du  contenu  de  l'estomac 
était,  après  le  repas  d*épreuve,  constamment  acide  ;  à  ce  moment 
Facidité  était  exprimée  par  le  chiffre  69  p.  100,  tandis  qu'après  le 
déjeûner  elle  oscillait  entre  14  et  56.  L'acide  chlorhydrique  libre 
manquait  constamment  dans  19  cas  et  n'existait  régulièrement  que 
dans  3  cas.  Il  est  vrai  que  chez  deux  malades  la  déglutilion  des  cra- 
chats alcalins  neutralisait  l'acide.  L'acide  lactique  faisait  défaut  le 
plus  souvent.  Le  ferment  de  la  présure  était  absent  dans  presque 
tous  les  cas  où  l'acide  chlorhydrique  libre  manquait;  dans  cinq  ana- 
lyses seulement  il  y  eut  exception  à  cette  règle,  mais  c'est  qu'alors 
l'acide  chlorhydrique  était  remplacé  par  une  grande  quantité  d'acide 
lactique.  La  réaction  du  biuret  n'était  pas  praticable,  car  les  cra- 
chats déglutis  contiennent  des  peptones  :  cela  fausserait  les  résul- 
tats. Les  propriétés  digestives  du  suc  gastrique  ont  pu  être  démon- 
trées dans  tous  les  cas  ;  elles  étaient  faibles  dans  les  cas  où  l'acide 
chlorhydrique  libre  faisait  défaut  et  où  l'on  constatait  la  présence 
de  l'acide  lactique. 

B.  —  Seconde  catégorie;  cas  d'intensité  moyenne,  avec  fièvre  plus 
ou  moins  vive.  Ici  absence  d'acide  chlorhydrique  libre  chez  15  nia- 
lades,  présence  constante  chez  9  ;  inconstance  de  l'acide  lactique  ; 
absence  de  ferment  de  là  présure  quand  l'acide  chlorhydrique  fait 
défaut  ;  résultat  positif  des  expériences  de  digestion. 

G.  —  Troisième  catégorie  ;  cas  de  phthisie  au  début.  L'auteur  n'a 
étudié  que  6  sujets  de  cette  catégorie  :  acide  chlorhydrique  libre 
dans  3  cas,  présent  dans  les  trois  autres;  ferment  de  la  présure  dé- 
pendant de  cette  condition;  résultat  positif  des  expériences  de  diges- 
tion, mais  dans  les  cas  où  l'acide  chlorhydrique  libre  manquait,  il 
fallait  metlie  de  oetacide. 

L'éTaluation  de  l'activité  motrice  par  l'épreuve  du  salol,  d*après 
Ewald,  a  fourni  des  résultats  variables;  le  temps  écoulé  jusqu'à 
l'apparition  de  l'acide  salicylique  dans  l'urine  a  varié  de  quarante- 
huit  à  quatre-vingt-dix-sept  minutes.  Les  estomacs  les  plus  pares« 
seuz  étaient  ceux  où  Ton  constatait  les  modifications  de  suc  gas- 
trique. 

L'absorption  s'est  produite  rapidement  dans  les  cas  où  la  sue  gas- 
trique était  normal.  On  a  trouvé  l'iode  dans  la  salive  (méthode  de 
Zweifel,  absorption  de  l'iodure  de  potaasium)  au  bout  de  neuf  à  onze 
minutes.  Mais  chez  la  plupart  des  sujets  IMode  ne  s'est  montré 
qu'après  un  espace  de  temps  plus  long. 

£d  résumé,  chez  les  phthisiques  avancés,  l'auteur  n'a  trouvé  que 
T.  165  31 
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dans  15  p.  0/0  daa  caB  d«i  aécrétiona  gastriques  ohimiqaâiBent  aor* 
maies;  dans  10  0^0  les  produits  normaux  manquaient  absolamonl, 
et  dans  tous  les  autros  «as  ils  étaient  insuffisants. 

Chez  les  phtbisiques  peu  aTancés,  il  y  avait  des  sécrétions  nor- 
males dans  33  0(0  des  eas,  absentes  dans  6,6  OfO  des  cas,  insuffisantes 
dans  les  autres. 

Les  pbtbisiques  au  début  n'ont  fourni  que  50  0|0  de  cas  anor* 
maux. 

Loa  fonctions  d'absorption  et  de  motricité  de  Testomac  ont  paru 
modifiées  dans  les  mêmes  proportions  que  TactiTité  secrétoire. 

Les  résultats  de  l'auteur  sont  conformes  à  ceux  qu'a  obtenus 
Ewald;  on  doit  aussi  voir  dans  ces  manifesta lioua  les  signes  de  la 
gastrite  glandulaire  chronique  allant  de  la  gastrite  simple  à  l'atro- 
phie de  la  muqueuse.  L.  Qâjluamd. 

Des  pancréatitaa  aiguës,  par  Frrz  (ifaL  Record^  n*  8, 1889).  —  L'an* 
teur  décrit  trois  variétés  de  pancréatite  aigué  :  bémorrhagique»  anp* 
purative  et  gangreneuse. 

La  pancréatite  hémorrbagique  est  plus  fréquente  chez  rbomme 
que  chez  la  femme  ;  sur  17  cas  réunis  par  l'auteur^  15  se  rapportaient 
À  des  hommes;  l'âge  variait  de  25  à  60  ans  ;  il  7  avait  dans  la  moitié 
des  cas  des  troubles  gastriques  préalables,  presque  toujours  de  Tobé* 
site.  La  maladie  débutait  saas  prodromes  par  dea  douleurs  de  ventre 
aocompagnées  de  constipation,  de  nausées,  de  vomissements  et  sou- 
vent de  fièvre  ;  les  sujets  tombaient  rapidement  dans  le  coliapsua.  A 
l'autopsie  on  constatait  une  hypertrophie  partielle  ou  totale  du  pan* 
créas,  des  foyers  apoplectiques  dans  le  parenchyme,  un  liquide 
sanguinolent  dans  le  canal  de  Wirsung.  Souvent  le  duodénum  et  le 
jéjunum  présentaient  également  des  ecchymoses,  de  l'infiltration 
sanguine  ;  fréquemment  la  rate  était  hypertrophiée.  Dans  un  cas 
Tauteur  a  constaté  de  la  dégénérescence  graisseuse  des  acini  et  du 
tissu  conjonctif  interlobulaire  ;  il  y  avait  dans  les  cloisons  fibreuses 
épaissies  des  hémorrhagies  diffuses  et  des  foyers  circonsciîts. 

Il  ne  faut  pas  confondre  la  pancréatite  bémorrhagique  a?ec  Thé- 
morrhagie  pancréatique  foudroyante  sans  lésion  connue  de  la  glande; 
cette  hémorrhagie  est  probablement  due  à  des  anévryames  des  ar- 
tères du  pancréas,  mais  le  fait  n'a  pas  encore  été  démontré;  à  l'au- 
topsie on  trouve  les  artôree  simplement  fragiles,  faciles  à  déchirer» 
et  le  tissu  glandulaire  ramolli. 

La  pancréatite  suppurative  est,  comme  la  première  forme,  très 


PA.T1I0I«06IB  KSDMttUi.  488 

esMptîonaeUe  ebee  la  femme.  L^anteur  en  a  réuni  21  oas,  aont  17 
riies  llionimo.  L^ge  des  sujets  était  compris  entre  20  et  74  ans.  loi 
eaeore  le  début  est  bnisque  :  douleurs  violeiites  à  Tépigastre,  dans 
tout  rabdomeu^  constipation,  Tomissements  ;  le  troisième  jour,  fiôvrCi 
météorisme,  hoquet.  Parfois  la  mort  survient  au  bout  d'une  semaine. 
Plas  souvent  le  processus  est  relativement  lent,  la  maladie  durant 
trois  ou  quatre  semaines*  Quelquefois  la  température  s*élôve  à  41»,  on 
constate  de  Tictére,  da  gonflement  du  foie  et  de  la  rate  et  c*est  seu- 
lement  après  six  semaines  que  les  malades  succombent.  Il  existe  enân 
des  cas  où  la  durée  est  de  plusieurs  mois.  Il  y  a  donc,  dans  cette 
affection,  une  tendance  manifeste  à  la  chronicité. 

Dans  les  cas  aignst  on  trouve  le  pancréas  semé  de  petits  abcès  ;  il 
y  a  de  plus  de  la  péritonite  suppures.  Dans  les  cas  subaigus  qui  sont 
les  plus  fréquents,  le  pancréas  est  le  siège  d*un  abcès  unique,  mais 
on  constate  en  même  temps  des  abcès  multiples  du  foie,  de  la  pyi^ 
phlébite,  de  la  péritonite  suppures. 

Les  eas  chroniques^  latents  au  début,  ne  se  signalant  ni  par  la  dou- 
leur ni  par  la  fièvre,  fournissent  d*abord  le  tableau  symptomatique 
de  la  péritonite,  puis  rascite,  Tanasarque  s'imposent  à  Tobservateur. 
On  trouve  alors  un  abcès  mal  circonscrit  le  long  du  canal  de  Wir- 
aangy  abcès  qui  peut  fuser  dans  toutes  les  directions. 

La  panoréatite  gangreneuse  n*est  qu'un  des  modes  de  terminaison 
de  la  pancréatite  aigud.lScas  en  ont  été  rassemblés  par  l'auteur.  La 
liUiiase  biliaire  a  joué  ici  ui\  r6le  important  dans  Tétiologie  ;  elle 
existait  ehes  8  malades.  Le  plus  souvent  la  maladie  a  eu  un  début 
brusque  sans  cause  appréciable  :  constipation,  vomissements,  coli- 
qnasy  ensemble  de  symptômes  pouvant  faire  croire  à  rocclusion  in« 
lestinale;  quelquefois  ictère^  albuminurie,  fièvre.  La  terminaison 
fatale  survient  en  quelques  joura,  parfois  en  quelques  semaines.  La 
guérison  n*a  été  observée  que  deux  fois  sur  les  15  cas;  c'est  grâce 
an  rejet  par  la  voie  gastrique  des  lambeaux  mortifiés  qu*elle  a  pu 
s'effectuer.  La  destruction  partielle  de  la  paroi  adjacente  de  reslomao 
detnrait  doit  être  considérée»  dans  certains  cas,  comme  un  phénomène 
faverabie. 

Les  résultats  de  l'autopsie  varient  suiyant  la  durée  de  Taffection  \ 
dans  les  eas  prolongés,  le  pancréas  est  petit  et  présente  des  foyers 
gangnéoeux  multiples.  La  totalité  de  Torgane  peut  être  sphacélée  et 
la  foyer  gangreneux  communique  alors  souvent  avec  restomac 

La  forme  gangreneuse  peut  se  combiner  avec  la  forme  hémorrba- 
giquede  la  pancréaUte» . 
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Le  d!agno«iie  cfdt  tonjouinB  difficile.  La  t)aiiGréaUt6  peut  se  non-' 
fondre  avec  Tulcôre  de  resUfmae,  avec  les  intoxleallonsy  avee  roedv- 
sioD  întestiBale.  Le  traiteme&tde  la  pâncréatite  n^existepaa  eneosa. 

Maltosnrie  dans  le  cancer  du  pancréas,  par  Van  Ackeben  (BerUn^ 
kîin.  Woch.^  n*  14,  1889).  -^  Un  homme  de  49  ans  est  atteint,  an 
mois  de  juin  1888,  de  gastralgie,  de  eenstipatien,  do  ballonnement 
du  ventre;  il  vomit,  perd  ses  forces  et  maigrit.  On  tronTe^  à  droite  de 
Tombilic  et  un  peu  au-dessus,  une  tumeur  bosselée,  dure,  très  don* 
loureuse^  qui  ne  suit  pas  les  mouTements  dn  diaphragme,  mais  se 
déplace  à  droite  et  à  gauche  avec  une  grande  facilité.  Quand  l'esto* 
mac  est  plein,  cette  tumeur  se  porte  à  droite  ;  quand  Testomact  an 
contraire,  est  vide,  elle  va  se  placer  entre  Tombilic  et  les  fausses  côtes 
à  gauche.  Le  contenu  de  Testomac  est  un  liquide  brun  sale  dans  le* 
quel  on  reconnaît  la  présence  de  Tacide  chlorhydrique. 

A  ce  moment  Turine  est  trouble,  épdsse,  nettement  alcaline  et  ne 
contient  ni  albumine  ni  sucre. 

Le  malado  est  traité  par  le  lavage  de  Testomac;  son  état  s'aggrave 
lentement. 

Au  commencement  de  septembre  il  a  de  Tttdéme  des  jambes  ;  ce 
symptôme  disparaît  bientôt  mais  pour  se  montrer  de  nouveau  en 
décembre.  La  tumeur  ne  change  pas  d'tspect 

En  janvier  1889,  anasarque,  ascite,  hydro-thorax;  malgré  eaU 
l'urine  augmente,  on  constate  de  la  polyurie;  densité  1028  à  1080* 
L*urine  contient  de  rindlcan,  des  polysaccharates,  et  de  la  maiiose; 
on  n'y  trouve  pas  de  matière  colorante  de  la  bile«  L'examen  deansa* 
tières  fécales  ne  révèle  pas  une  quantité  exagérée  de  graisse*  mats 
des  fibres  musculaires  striées  en  grand  nombre.  Mort  le  28  jan- 
vier. 

A  Tautopsie  Tauteur  trouve  un  carcinome  ulcéré  de  la  région  pj* 
lorique  et  des  noyaux  carclnomateux  dans  les  gangltons  lymphati* 
ques  rétro-péritonéaux.  Deux  masses  cardnomateuses  distiooles 
existent  dans  le  pancréas,  Tune  occupant  la  quewt  Taiitre,  pins  voln^ 
mineuse,  la  tête  de  Torgane. 

On  remarquera,  dans  cette  obsw^vaMon,  divsFses  partienlariién  : 
d*abord  la  préaence  de  racide  chlorbyërique  dans  les  liquides  de 
l'estomac  malgré  (^existence  du  eanoer^  Bn;  nooad  lien  les  àhtm 
musculaires  striées  dMs  les  selles  ^ee  signe  a  non  grande  impor- 
tance pour  le  diagnostic  des  altérations  du  pancréas,  surtout  qannfl 
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ka  selles  graisseuses  font  défaut.  Bnfin  la  maltosurie;  Tauteur  pense 
que  la  maltose  doit  se  reacoairer  aouTent  au  lieu  du  sucre  de  raisiu 
dans  l'urine  des  sujets  atteints  de  maladies  de  pancréas.  Nous  de- 
mandons des  (alts  pour  nous  éclairer  sur  ce  point. 

L.  Galliaro. 

Quatre  cas  d'hémiathétose,  par  ëolbnbubo(5oc.  de  thérap,  de  Berlin^ 
la  décembre  1888).  •—  L'auteur  publie  un  fait  d'hémiathétose  idio- 
palhique;  dans  les  trois  autres,  le  symptôme  se  rapporte  à  des 
eaoses  détermiaées  : 

1»  Athétose  idiapalhique  de  la  main  droite,  ^  Le  sujet,  âgé  do  44  ans, 
atteint  de  bégaiement  héréditaire  (venant  du  père),  est  affecté  depuis 
six  ans  de  troubles  de  la  motilité  qu'on  a  désignés  sous  le  nom  de 
erampe  des  écriTains  et  qu'on  a  traités  par  rélectrieité,  le  massage 
la  gymnastique,  etc.  Ces  désordres  sont  localisés  à  la  main  droite. 
MouTemenls  alternatifs  de  flexion  et  d'extension  du  pouce  et  de  rin« 
dex,  rythmiques,  ininterrompus,  mais  d'intensité  variable;  mouve- 
ments d'abduction  et  d'adduction  combinés  avec  les  précédents,  tous 
lea  caractères  de  Tathétose  en  un  mot.  Le  dynamomètre  marque  à 
^Qche  40  kilogr.,  à  droite  25  à  32  seulement,  mais  il  y  a  de  ce  côté 
nue  hypertrophie  manifeste  des  muscles  du  bras  et  de  l'avant-bras  ; 
en  outre  la  température  y  est  plus  élevée  qu'à  gauche,  on  constate 
une  différence  d*un  ou  deux  degrés.  Impossibilité  d'exécuter  des  tra* 
vaux  délicats,  d'écrire,  surtout  de  tracer  des  lettres  fines.  Le  som- 
meil n'arrête  pas  complètement  les  mouvements;  la  distension  forcée 
do  membre  est  sans  influence,  enfin  les  remèdes  sont  absolument 
inefficaces.  Lea  courants  galvaniques  semblent  seuls  atténuer  les 
troubles  de  la  motilité  ; 

2*  Eémiathiloie  ehex  unépikpiiqué*  —  Garçon  de  9  ans,  scrofuleux, 
affecté  d'otorrbée,  de  rhinite  chronique,  de  conjonctivite,  d'adénopa- 
tbie  cervicale,  ayant  depuis  l'ftge  de  6  ans  des  attaques  d'âpilepsle. 
Depuis  quelques  mois,  à  la  suite  de  la  rougeole,  les  accès  sont  deve- 
nus plus  longs  et  plus  fréquents  et  Ton  a  constaté  des  mouvements 
athétoaiqnes  delà  main  et  du  pied,  à  gauche.  Au  membre  supérieur 
Il  n*y  a  ni  contracture,  ni  hypertrophie,  ni  paralysie.  Le  pied  est 
iserte,  en  varus  équio;  x>n  note  la  parésie  des  eidtenseurs  des  orteils 
ti  des  muscles  pérodiers.  Les  réflexes  tendineux  sont  exaltés  du  c6té 
naïade.  Pas  de  trouble  delà  aansibilité:  l'inteUigenee  est  au-dessous 
de  la  normale}  la  r^ien  pariétale  drûte  se  montre  dwilottreuse  à  la 
parssston;.     . . 
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3'  Hémialhétose  post-himipUgique.  —  Oarçon  de  9  ans,  atteint  à 
5  ans  de  scarlatine  arec  néphrite  et  consêcuti rement  d'hémiparésie 
gauche  puis  d'incoordination  motrice  du  môme  côté.  Intelligence  ar- 
riérée, aspect  distrait,  effaré.  Le  bras  gauche  est  faible  mais  non 
atrophié  ;  Pexcitabilité  électrique  est  conservée,  il  n'y  a  pas  d'ânes- 
thésie.  Uathétose  est  manifeste  aux  doigts,  au  poignet,  aux  or- 
teils ; 

4®  Hémiaihêtosê  post-hèmiplégique  dans  Vencépkalite  aigud  infante. 
—  Fille  de  8  ans  paraissant  bien  portante,  mais  d'intelligence  faible. 
Elle  a  eu,  à  l'âge  de  2  ans,  subitement,  sans  prodromes,  une  hémi- 
plégie droite.  Il  est  impossible  de  savoir  à  quelle  époque  l'atbétose  a 
débuté.  Actuellement  les  mouvements  des  doigts  sont  très  fréquents, 
on  en  compte  60  ou  70  &  la  minute,  tous  les  doigts  de  la  main  droite 
participent  au  désordre  athétosique,  de  même  aussi  tous  les  orteils. 
Pas  de  modification  de  !a  température,  de  la  sensibilité,  des  réflexes* 
*  L'auteur  pense  que  le  substratum  anatomique  de  l'athétose  n*est 
ni  le  noyau  caudé,  ni  le  noyau  leoticulaire,  ni  la  capsule  interne, 
mais  qu'il  faut  le  chercher  dans  la  région  motrice  de  Técorce.  Il  se 
fonde  sur  la  rareté  de  l'athétose  comparée  à  la  fréquence  des  hémi- 
plégies capsulaires,  sur  sa  localisaLîon  possible  au  membre  su* 
pérîeur,  sur  ses  relations  avec  l'épilepsie  jaeksonienne,  avec  la  dé- 
mence paralytique,  avec  les  lésions  aiguës  ou  chroniques  de  l'écoree 
et  spécialement  la  polioencéphalite  infantile. 

L.  Galliaru. 

Sclérose  en  plaques  cliez  un  enfant  de  six  ans,  par  von  Jaksch 
(^Réunion  méd,  de  Styrie,  26  mars  1889).  —  On  n'a  publié  jusqu'ici 
que  16  cas  de  sclérose  en  plaques  dans  Teniance,  un  seul  avec  au- 
topsie. L'enfant  dont  il  s'agit  ici  est  une  fille  de  6  ans.  Jusqu'à  la  fin 
de  1887  elle  avait  été  bien  portante  ;  à  cette  époque  elle  fit  une  chute 
grave,  elle  tomba  d'une  hauteur  de  plusieurs  métrés  et  perdit  con- 
naissance. Au  bout  de  quelques  heures,  après  avoir  vomi,  elle  se 
réveilla,  reprit  ses  sens  et  parut  complètement  remise. 

Or,  vers  la  fin  de  décembre,  l'enfant  eut  de  la  parésie  des  membres 
inférieurs  et  devint  bientôt  incapable  de  &^  tenir  debout.  Au  mois  de 
janvier  1888,  amélioration  sous  l'influence  du  bromure  de  potassium, 
puis  difl'érents  accidents  survinrent  :  fièvre,  sueurs,  vomissements, 
tremblement  des  extrémités  supérieures,  céphalalgie. 

La  malade  fut  admise  à  Thôpital  au  mois  de  juillet.  Le  diagnostic 
était  facile;  les  mouvements  intentionnels  ne  s'accomplissaient  pas 
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un  tremUem^ni  œaaifasia  et  cq  tremblement  augmentait  dès 
qu'il  y  avait  une  émotioni  une  excitation  quelconque»  si  bien  qu'ayant 
commencé  aux  membres  supérieurs  il  finissait  par  en?ahir  tout  le 
eorps.  Ce  tremblement  ne  ressemblait  en  aucune  fa^n  aux  mouve- 
ments désordonnés  de  la  charée  ni  aux  secousses  de  la  paralysie 
agitante.  On  notait  en  outre  Texagération  du  réflexe  plantaire  et  des 
réflexes  tendineux»  la  démarche  hésitante,  mal  assurée  ;  pas  de  trou* 
blés  de  la  sensibilité.  La  parole  était  ralentie,  scandée  parfois»  Ten- 
fant  ne  pouvait  prononcer  certaioes  consonnes,  B,  R,  par  exemple* 
Elle  soofirait  de  violente  céphalalgie  et  vomissait  fréquemment. 

Au  mois  de  mars  1S89  tous  ces  désordres  persistent.  En  examinant 
le  fond  de  l'ooil,  ou  constate  qu*à  gauche  la  papille  est  pâle,  dôcolo« 
rôe;  il  y  a  donc  atrophie  commençante  à  droite»  la  moitié  seulement 
de  la  papille  offre  cet  aspect.  L'enfant  a  déjà  quelques  troubles  tro- 
phiques»  furoncles»  tendance  aux  eschares»  malgré  les  soins  dentelle 
est  entourée. 

.  Le  traitement  a  été  extrêmement  varié  :  on  a  prescrit  les  bains»  les 
eonranta  faradiques»  Tantipyrine»  la  thalline  et  surtout  Tiodure  de 
potassium  à  doses  répétées.  Rien  n*a  fait.  L'auteur  considère  la  petite 
malade  comme  absolument  incurable. 

L.  Galuabd. 
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Panbotano.  —  Myocardite  segmentaire  essentielle  chronique.  —  Anes- 
thésiques  de  l'œil.  —  L'aération  permanente.  —  Traitement  de  la  sy- 
philis par  les  injections  hypodermiques.  —  Action  comparative  des 
sels  de  sodium  et  de  potassium.  ---  Caféine. 

Séance  du  18  février.  — Rapport  de  M.  Dujardin-Beaumetz  sur  un 
.travail  de  M.  le   D^  Vaiude  (de  Vierzon)  relatif  à  un  médicament 
nouveau  spécifique  de  la  fièvre  iiitermittente  et  des  accidents  palu- 
déens. C'est  du  paQbotano(cailiandraHoustoni)  qu'il  s'agit  et  nous  en 
.  avons  déjà  dit  un  mot  dans  la  séance  du  19  novembre  dernier.  D'après 
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l'auteur,  dans  les  flô?res  intermiitentos,  soit  quotidieunes,  soit 
tierces,  70  gr.  d*éeorce  de  ce  panbotaDo  en  dôcoetion  ou  en  extrait, 
ont  fait  disparaître  la  fièvre  ;  une  seule  dose  a  le  plus  souvent  suffi  ; 
dans  quelques  cas,  deux  doses  ont  été  nécessaires.  On  peut  Tadini- 
nistrer  pendant  Taccôs.  Mais  le  nombre  relativement  restreint  d'ob- 
servations de  Tauteur,  aussi  bien  que  Tabsenee  — -  jusqu'ici  du  moins 
eonstatée  —  d'un  principe  spécial  dans  ce  nouveau  médicament, 
obligent  à  faire  quelques  réserves  avant  de  le  considérer  eommo 
pouvant  remplacer  le  sulfate  de  quinine. 

—  Note  sur  une  nouvelle  maladie  organique  du  cœur;  la  myoear- 
dite  segmentaire  essentieile  cbronlque,  par  M.  Renaut  (de  Lyon.) 

Anatomiquement,  cette  affection  est  caractérisée  par  la  dissociation 
segmentaire  du  tissu  musculaire  du  cœur,  laquelle  consiste  dans  le 
ramollissement  du  ciment  qui  unit  bout  à  bout  les  cellules  muscu- 
laires cardiaques,  les  soude  entre  elles  et  fait  de  l'ensemble  de  toutes 
ces  cellules  soudées  des  fibres  arborisées  dans  tous  les  sens  et  dans 
tous  les  plans.  On  n'y  trouve  aucune  autre  lésion,  ni  lésion  des  sé- 
reuses, ni  lésion  cardiaque,  ni  endartérite  des  vaisseaux  sanguins 
parcourant  le  myocarde. 

Le  complezus  morbide  de  la  myocardite  segmentaire  s'observe 
surtout  avec  ses  caractères  tranchés  chez  les  vieillards.  C'est 
i«  l'arythmie  du  pouls  et  du  cœur,  qu^on  peut  regarder  comme  le 
signe  révélateur  habituel  et  même  constant  de  la  cardiopathie  ;  et  ce 
qui  est  typique  dans  cette  aiythmie,  c'est  que  du  c6t6  du  cœur,  ello 
se  produit  sans  hypertrophie  préalable,  et  que  du  côté  du  pouls,  elle 
s'eff^ectue  sans  aucunement  modifier  les  caractères  du  tracé  noroMl 
en  tant  que  forme  générale  de  la  pulsation;  2*  l'efiàoement  du  choe 
préoardiaque  localisé;  3«  la  matité  rectangulaire;  4*  le  souffle  sys- 
tolique  médiocardiaque;  c'est  un  souffle  doux,  souvent  extrêmement 
léger,  siégeant  à  égale  distance  du  lieu  du  choc  de  la  pointe  et  de 
celui  du  battement  des  sygmoldes  aortiques,  sans  s'irradier  ni  vers 
Tappendice  xypholde,  ni  vers  l'aisselle.  Ajoutons  enfin  que  la  tumé» 
fection  du  foie  manque  dans  cette  affection,  de  même  que  les  veino- 
sités  du  visage,  les  signes  de  dilatation  du  cœur  droit 

Les  terminaisons  véritablement  propres  à  la  myocardite  segmeUi» 
taire  essentielle  sont  :  1*  par  la  mort  due  à  une  syncope  brusque 
(dans  un  septième  des  cas);  2»  par  asystolie.  Jamais  rautaor  n'a  ob* 
serve  personnellement  la  rupture  du  cœur,  laquelle  doit  être  ordt* 
nairement  préparée  par  la  sclérose,  comme  Ta  démontré  M.  A  Robin. 

La  condition  pathogène  dé  cette  cffeetioa  esllasëniliité  réelle  ou 
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prématurée,  nous  Toulons  dire  celle  que  produieeol  les  excès,  ral« 
coolisme,  les  fièvres  graves,  en  particulier  la  fièvre  typhoïde,  et  pro<% 
bablement  aussi  les  maladies  d'ordre  infeotieoz.  Les  individus  qui 
en  sont  atteints  et  surtout  les  séniles,  sont  justifiables  avant  tout 
de  la  digitale  et  des  toniques  généraux. 

«-  Communication  de  M.  Panas  sur  Taction  anesthésique  locale  de 
la  strophantine  et  de  Touabaine*  De  ses  recherehes  cliniques,  l'auteur 
est  autorisé  à  conclure  :  1*  que  Touabaine,  douée  de  propriétés  ânes- 
thésiques  sur  le  lapin,  ne  paraît  pas  avoir  d'action  sur  l'csil  humain; 
29  que  la  strophantiLOi  bien  que  supérieure  à  Touabalne,  doit,  à 
cause  de  ses  propriétés  irritantes  très  vives  sur  l'œil,  céder  le  pas  à 
la  cocaïne.  Il  en  est  donc  de  la  strophantine  comme  de  l'érythro* 
pbléineet  ds  tous  les  anesthésiques  locaux,  proposés  jusqu'ici.  Seule, 
la  cocaïne  doit  continuer  à  mériter  la  faveur  des  ophtalmologistes, 
au  moins  jusqu^à  nouvel  ordre. 

—  Lectures  de  M.  le  D<^  Gréhant  sur  l'action  physiologique  de  l'acide 
eyanhydrique,  de  M.  le  D'  Ghaput  d'une  observation  de  fistule  sterco- 
raie,  compliquée  de  rétrécissement,  résection  intestinale,  heureuse- 
ment traité  par  un  procédé  nouveau  d'entérorraphie  circulaire,  suture 
circulaire  par  abrasion. 

Séance  du  25  fémier,  ^  M.  Féréol  présente  un  travail  de  M.  le 
0'  Théophile  Guyot  intitulé  :  l'Ârthritis;  sa  pathogénie  et  sa  théra- 
peutique au  point  de  vue  des  théories  pastoriennes,  dans  lequel  l'au- 
teur poursuit  cette  idée  que  toutes  les  lésions  élémentaires  des  di- 
verses manifestations  de  l'arthritisme  sont  le  fait  du  microbisme. 

—  Rapport  de  M.  Dujardin-Beanmetz  sur  une  communication  de 
M.  le  D'  Nicaise  intitulée  :  De  l'aération  permanente  par  la  fenêtre 
t>uverte.  Dans  des  observations  prises  à  Carabacel  (c'est-à-dire  un 
climat  pririlégié),  Tauteur  a  constaté  que,  tandis  que  la  température 
minima  à  l'extérieur  a  oscillé  entre  -«  2*  et  -|-  14, 5  la  température 
minime  de  la  chambre  a  varié  entre  -f- 10  «  et  -f  15  ••  Cette  chambre 
située  au  premier  étage  avait  une  lénétre  exposée  aa  sud^^ooeeL 
Pendant  le  jour  les  fenêtres  étaient  larges  ouvertes;  dès  que  le  jour 
avait  disparu,  on  fermait  les  persiennee.  Pendant  la  Auit»  la  fenêtre 
restait  enir'ottverte  de  manière  à  laisser  ui|  espace  libre  de  ao  à  40 
centim.  On  voit  paroles  chittres  précédents  que  la  température  de  la 
chambre  pendant  la  nuit  ne  descend  pas  en  proportion  de  celie  de 
l'extérieur,  ce  qui  tiettdrait,  d'après  l'auteur,  à  l'emoagashiamenl  de 
la  obaleur  pendant  le:jênr€iA  «on  irraâiatieQ  peadanl:la  AUik/  .  ... 
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Cette  eommanmtimi  tire  Bon  impoffiaii£e  das  préoceupalions 
actuelles  relativement  au  trailêment  et  à  la  prophylaxie  de  la  tuber- 
culose. Tous  les  auteurs  ont  signalé  UTec  raison  les  dangers  de 
Tair  confiné  ;  et  d*8utre  part  on  se  rappelle  la  communication  (aiia 
en  1889  par  le  D' Dettweiler  à  Wiasbaden  sur  les  bons  résultats  qu'il 
obtenait  dans  son  établissement  de  Faikenstein  en  plaçant  les 
tuberculeux  à  Tair  libre  et  en  les  fkisanl  dormir  dans  les  chambres 
où  les  fenêtres  restaient  ouvertes  pendant  la  nuit.  Or  cet  établisse- 
ment, aune  heure  de  Francfort-sur-le-liitoin,  est  à  une  altitude  de 
100  mètres.  Notons  en  passant  que  c'est  Eaulin  qui,  le  premier,  avait, 
en  1752,  préconisé  ce  ajfstème. 

—  Lectures  de  M.  D*  Doyen  sur  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  à 
Poni-f  avei^r,  de  M.  le  D' Danioo  sur  le  traitement  des  fibro-myémes 
utérins  par  le  tampon  électrique  et  le»  renversements. 

Séance  du  4  sion.  —  M.  Vidal  présente  de  la  part  de  M.  le  profes> 
fssseur  Leloir  un  mémoire  sur  le  traitement  de  la  syphilis  par  les 
injections  sous-cutanées  de  préparations  hydrargyriques.  Leur  seul 
avantage  serait  leur  rapidité  d'action  \  mais  l'auteur  se  demande  ai 
cette  action  brutale,  et  d'ailleurs  assez  souvent  passagère,  compense 
les  inconvénients  qu'il  a  signalés.  Il  conseille  comme  agissant  le 
plus  rapidement,  l'oxyde  jaune  qui  a  moins  d'inconvénients  que  le 
calomel  ;  pour  l'action  lente,  il  donne  la  préférence  à  l'huile  grise 
employée  pour  la  première  fois  par  Lang.  Comparant  cette  méthode 
nouvelle  d*administration  du  mercure  aux  méthodes  anciennes,  il 
n'hésite  pas  à  donner  la  préférence,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
an  traitement  par  les  frictions  mereurielles. 

—  Communication  de  M.  Laborde  sur  TaGCion  comparative  des 
sels  de  potassium  et  de  sodium  et  en  particulier  des  indurés  de  potas- 
sium et  de  sodium. 

On  peut  établir,  dit  l'auteur,  comme  au  principe  de  thérapeiàtîqtts 
expérimentale  :  que  la  parenté  chimique  n'implique  pas  néceasaire- 
ment  l'identité  d'action  physiologique,  et  par  conséquent  thérapen- 
tique,  et  que  les  plus  légères  variétés  dana  la  eomposition  élémen- 
taire entraînent  dane  l'action  physiologique  dos  diiSérenoes 
appréciables  ;  si  bien  que  l'indication  thérapeutique  ne  saurai^  en 
aucune  façon,  être  subordonnée  et  soumise  a  .prîort  à  rixoméiiame 
chimique.  C'est  ce  que  CL  Bernard  a  démontré  le  premier  dans  ses 
recherches  sur  Isa  principes  immédiats  de  r<^um%  Ainsi  M»  Laborde 
a-t-il  lait  pour  Isa  alcaloïdes  du  quinquioeyde  l'aoonift» du  colchique. 
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de  la  coca  et  pour  an  certain  nombre  de  composés  chimiques  miné- 
raux. 

Après  aroir  rappelé  les  dilMrences  théiapeutiques  du  bromure 
et  de  riodure  de  potassium^  du  chlorate  de  potasse  et  du  chlorate 
de  soude,  l'auteur  établit  la  différence  d'action  entre  Tiodure  de 
potassium  et  Tiodure  de  sodium.  LModure  de  potassium  ezeree  sur 
le  sjstème  nerveux  central,  et  en  particulier  sur  la  portion  bullM>* 
myélitique  de  ce  système,  une  action  qui  se  traduit  par  des  effets  de 
contracture  généralisée,  tétaniforme.  On  s*explique,  par  l'action  ner- 
Teuse  centrale  de  Tiodure  de  potassium  et  son  relentisseor  Taso* 
eonstrîctif,  la  modification  en  plus  si  accentuée  qu^il  provoque  dans 
la  pression  intra-vasculaire.  Enfin  la  détermination  de  cette  même 
action  primitive  de  l'iodure  de  potassium  sur  le  système  nerveux 
permet  de  déduire  le  mécanisme  de  son  influence  consécutive  sur  le 
muscle  cardiaque. 

—  Lecture  de  M.  Bertrand  d^un  mémoire  sur  le  frottement  péri- 
hépatique  et  les  abcès  du  foie. 

Séance  du  10  mars.  —  M.  Germain  Sée  fait  surraction  de  la  caféine, 
sur  les  fonctions  motrices  et  respiratoires  à  Tétat  normal  et  à  l'état 
jd'inanition,  une  communication  qu*il  résume  ainsi  lui-môme  : 

1*  La  caféine  à  petites  doses  répétées,  environ  0,60  par  jour  qu'on 
peut  prescrire  avec  avantage  aux  soldats  en  marche,  facilitent  le  tra^ 
vail  muBCulaire  en  augmentant  TacUvité,  non  pas  directement  du 
-muscle  luL-mèmef  mais  du  système  nervo^moteur  tant  cérébral  que 
médullaire.  La  conséquence  de  cette  action  double  est  de  diminuer 
la  sensation  de  Teffort  et  d'écarter  la  fatigue,  qui  constitue  un  phé- 
nomène nerveux  et  en  même  tumps  chimique. 

2*  La  caféine  empoche  l'essoufflement  et  les  palpitations  consécu- 
tives à  Teffort  et  communique  ainsi  immédiatement,  à  l'homme  qui 
se  livre  à  un  exercice  violent  et  prolongé,  l'entraînement  qui  lui 
manquait. 

3®  En  produisant  cette  excitation  du  système  moteur  cérébro-spinal, 
d*où  dépend  l'augmentation  de  la  tonicité  musculaire,  la  caféine  aug- 
mente les  pertes  de  carbone  de  Torganisme  et  surtout  des  muscles  ; 
mais  elle  ne  restreint  pas  les  pertes  azotées;  elle  b'eet  donc  pas,  dans 
le  sens  absolu  du  mot,  un  moyen  d'épargne.  Le  travail  ne  s'obtient 
qu'au  prix  de  Tusure  de  rorgenisme.  Là  machine  animale  ne  fonc- 
tionne qu'en  consommant  do  eombnstibte,  et  c*est  en  activant  cette 
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combustion  que  la  caféine  permet  le  travail  znaaculah-e»  même  pen- 
dant le  jeûne. 

— -  Lecture  de  M.  le  D*  Ghaumier  (de  Tours)  sur  les  tumeors  adé- 
noïdes du  pharynx  nasal  chez  las  enfants. 

SéanM  4u  18  mon.  --  M,  Brouardel  donne  le  résumé  d*une  relation 
mannacrite  d'une  épidémie  de  fièvre  ^phoïde  observée  par  M.  le 
D*  Parge  (d'Angers)  au  collège  de  Beaupréau  (Maine-et-Loire).  C'est 
une  de  ees  observations  qui  démontrent  de  la  façon  la  plus  éclatante, 
la  propagation  de  la  maladie  par  l'eau  d'alimentation. 

—  Nomination  de  M.  Ghauyel  en  remplacement  de  M.  Maurice 
Perrin  (pathologie  chirurgicale). 

-^  Rapport  complémentaire  de  M.  Budin  sur  le  choix  de  la  matière 
colorante  qui  sera  ajoutée  aux  paquets  de  sublimé  employés  par  les 
sages-femmes.  La  préférence  a  été  donnée  au  carmin  d'indigo.  £n 
conséquence  les  paquets  employés  auront  la  composition  suivante  : 

Sublimé  corrosif 25  centigr. 

Acide  tartriqae 1  gramme* 

Solution  alcoolisée  de  carmin 
d*indigo  sec  à  5  p.  100.* . ,    1  goutte. 
Cette  dose  est  pour  un  litre  d'eau. 

—  Communication  de  M.  Hervieux  sur  un  projet  de  décret  concer- 
nant la  Taccine  obligatoire  à  l'tle  M  U  Réunion.  L'administration 
locale  la  réclame.  Le  Conseil  d'État  a  émis  l'avis  que  ce  projet  fût 
ajourné  tant  qu'une  loi  relative  à  la  vaccine  obligatoire  n'aurait  pas 
été  promulguée  dans  la  métropole  ;  mais  conaidérant  que  lea  pres- 
criptions techniques  différaient  sur  certains  points  de  celles  qui  ont 
été  adoptées  dans  les  pays  où  la  vaccination  a  été  rendue  obligatoire 
il  a  été  décidé  que  l'examen  du  projet  serait  soumis  à  l'Académie.  Or, 
l'Académie  consultée  sur  la  question  pendante,  s'associe  aux  vmux 
exprimés  par  les  autorités  de  Ttiede  la  Réunion. 


ACÀDÉHIE  DES  SCIENCES 

Acide  urique.  —  Muguet.  —  Pigments.  ^  Pneumocôles.  —  Rétention 
d'urine.  —  Globules.  —  Ostéomyélite. 

Séance  du  17  février  1880.  -*  Dosago  de  Vaeide  wiqme  des  urines 
an  mayea  dHiae  solaUon  d'hypobffomlle  de  soodst  à  cteod.  Noie  de 
M.  Iftiyrac.  Parmi  tes  matériaux  aiotée  de  l'urine,  Tnr^,  Vaeide 
uriquê^lm  eréaliniae,  sont  seuls  décomposés  par  l*hypobromile  de 
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soude  et  dégagent  l'azote  de  leur  molécale,  iDcomplètement  à  froid  et 
complètement  à  chaud.  Les  autres  produits  azotés  susceptibles  de 
donner  une  partie  de  leur  azote»  se  trouvent  dans  rurine  en  quantités 
négligeables. 

Le  principe  de  la  méthode  consiste  à  séparer  l'actde  tirtgtie  des 
deux  autres  produits  azotés,  au  moyen  de  l'alcool,  et  à  faire  agir« 
sur  cet  acide  ainsi  isoléi  une  solution  concentrée  d'hypobromite  de 
soude  à  une  tempérsture  do  90**  à  100*.  Le  dosage  de  Vadde  vrique 
par  ce  procédé,  est  fait  au  bout  de  deux  heures,  au  maximum.  Les 
résultats  obtenus  [sont  absolument  semblables  À  ceux  que  donne  la 
méthode  la  plus  précise,  c'est-à-dire  la  précipitation  par  le  carbo- 
nate de  soude,  le  chlorhydrate  d'ammoniaque  et  l'acide  chlorhy-» 
dnqùe.  Mais  par  ce  dernier  procéaé,  ilfautau  moins  quarante*huit 
heures. 

—  Sur  la  nutrition  du  champigoon;du  fnuffmU  MM.  G»  Linossier  et 
G.  Roux  font  une  communication  sur  ce  sujet  dans  laquelle  ila 
démontrent  que  les  conditions  les  plus  favorables  au  développement 
du  muffuet  sont  :  l«  la  présence  de  rozygène  libre  ;  2^  la  présence  de 
substances  hydro-carbonées  etd'aliments  azotés.  Parmi  les  premières, 
les  hydrates  de  carbone,  parmi  les  seconds»  les  peptones  constituent 
le  milieu  le  plus  propice  au  développement  du  champignon.  Enfin, 
Cait  curieux,  en  contradiction  apparente  avec  la  clinique,  le  mtéguét 
se  développe  mieux  dans  un  milieu  alcalin  que  dans  uu  milieu  acide. 

Séance  du  24  février  1890.  —  Bur  les  pigments  divers  produits 
par  le  microbe  pyocyanlque,  par  M.  Gtossard.  L'auteur  s'est  proposé 
d'établir  la  relation  qui  lie  les  divers  pigments  sécrétés  par  le  microbe 
pyocyanique,  à  la  nature  du  miKeu  nutritif. 

Atcc  la  peptone,  débarrassée  de  toute  trace  de  matière  albumi- 
DOTde,  on  a  la  pyocyanine  pure  avec  une  belle  teinte  bleue.  Avec  l'al- 
bumine de  l'œuf,  il  n'y  a  plus  de  pyocianine  et  le  liquide  présente 
une  fluorescence  analogue  à  celle  de  la  fluorescéine.  Avec  le  bouillon 
renfermant  à  la  fois  des  peptones  et  de  la  matière  albuminolde,  on  a 
un  mélange  des  deux  pigments  ci^dessus. 

Ces  pigments  ne  sont  pas  les  seuls  ;  il  y  en  a  encore  un  troisième^ 
très  oxydable,  finissant  par  passer  à  une  teinte  feuille  morte.  On 
peut  l'isoler  par  one  culture  dane  un  milie»  Apptoprié. 

En  somme»  la  nature  du pigmmt  dépend  delà  matière  alimentairei 
el  le  méose  microbe. en  peut  produira  plneieore.  D'en  autre  eôtô^ 
dîTeis.  microbes  peuv^n^  produire,  le  inéjm^p^rmeni  fluoreaceiit»  kfih 
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qu'on  les  sème  dkns  un  même  mitîeu.  De  sorte  qji^  la  séerétion  pig- 
mentaire  dépend  à  la  fois  de  la  nature  da  micrebe  et  de  eelle  dia 
milieu,  ce  qui  empéehe  de  la  coDsIdèrery  eomme  oo  le  lait  qualfse- 
fois,  comme  un  des  caractères  spécifiques  du  microbe. 

^  Des  pneumocéles  sorotales,  par  M.  le  professeur  Yemeuil.  Le 
scrotum  deyient- parfois  le  siège  d'une  tuméfeetion  diffuse  ou  circons- 
crite, ayant  pour  cause  anatomique  la  présence  de  gaz  infiltrés  ou 
collectés,  et  pour  signe  pathognomonique,  la  sonorité  &  lapercusaion 
avec  ou  sans  crépitation  gazeuse. 

Cette  affection  rare  est  connue  sous  le  nom  d*emphysème  des 
bourses  ou  de  la  tunique  Taginale,  dénomination  insuffisante  pour 
indiquer  toutes  les  formes  du  mal,  et  que  Vauteur  propose  do  rem- 
placer par  celle  ûe pneumocèle$  scrotales. 

Bile  présente  plusieurs  variétés,  suivant  : 

1"  Les  points  occupés  par  les  gaz  :  a)  la  pneumocèle  sous-cutanée  ; 
b)  la  pneumocèle  vaginale  ou  séreuse  ; 

2*  La  nature  chimique  du  gaz  :  a)  la  pneumocèle  aérienne,  eelle  où 
le  mélange  gazeux  renferme  ezclusivemenl  les  éléments  de  Tair 
atmosphérique  ;  b)  la  pneumocèle  bactérienne,  celle  où  les  gaz 
aériens  sont  surchargés  de  gaz  putrides  ; 

8»  La- façon  dont  les  gaz  réagissent  sur  les  tissus  qui  les  conUen- 
nent  et  sur  l'économie  tout  entière  :  a)  la  pneumocèle  bénigne  ;  b)  la 
pneumocèle  maligne  ou  septique. 

En  somme,  deux  formes  principales  :  1*  la  pneumocèle  scrotale, 
aérienne,  bénigne,  quel  que  soit  son  siège  soua-eutané  ou  vagioal, 
et,  2<»la  pneumocèle  serotale  bactérienne  maligne,  qu'elle  occupe  les 
espaces  conjonctifs  où  la  séreuse  péritesticulairs» 

Les  pneumocèles  scrotales  ne  sont  jamais  idiopathiques,  mais  elles 
sont  toujours  précédées  par  une  lésion  locale  ou  par  une  lésion  à 
distance.  Les  lésions  locales  sont^  soit  des  plaies  du  scrotum,  avec 
introduction  de  Tair  atmosphérique,  soit  des  hydrocèles  ou  des 
hèmatocèles,  dans  lesquelles  l'apparition  du  gaz  parait  spontanée,  on 
suecède  à  une  ponction  faite  au  trooart.  Les  lésions  à  distance 
peuvent  être  :  1^  des  blessures  des  voies  aériennes  et  des  cavités 
adjacentes  de  la  tôte  et  du  cou;  29  des  blessures  de  riniestin  dans 
'  l'abdomen,  la  région  ano-rectale  ou  les  régions  à  hernie  ;  0*  des 
plaies,  quel  qu'en  soit  le  siège,  compliquées  d'empl^èque  baoténeo, 
dont  les  guz  peuvent  s'infiltrer  jusqu'au  scrotum  ;  è""  des  phlegmons 
de  toute  nature,  siégeant  à  proximité  de  Taf pareil  génital  de 
l'homme. 
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Dans  lapnetimocM  altieimei  toas^cataiiée  ou  vagimie,  \as  acei* 
dmte  resteat  loaaox  M  sans  tmporUnce  ;  le  pronostio,  par  suite,  en 
oti  bénîD  et  leCraitemenl  à  peu  prte  nul,  aoosiele  dans  de  simples 
ponctions.  Oans  la  fmmsmocèie  baolérienne,  les  phénomènes  sont 
ceux  des  phlegmons»  des  œdèmes  inflammatoires  graTes,  voire  même 
de  la  gangrène  gasaoae  ;  le  pronostic  est  ferlgraTe.  Quant  au  traite- 
Bttat,  ii  doit  être  non  aeulement  anasi  précoce  que  possible,  mais 
saanPBBt  fort  énergique,  exigeant  tout  au  moins  de  très  larges  inci- 
sions, le  plua  sourent  des  résections  scrotales,  voire  même  la  castra- 
tiaa,  dans  les  eaa  da  peeumo^hématocèle  ancienne  et  compliquée. 

•— >  Anatomie  et  physiologie  pathologique  de  la  rétention  ifitrine 
par  M.  le  proiéssear  (kijon.  Quelles  que  soient  les  causes,  la  forme 
•t  la  durée  de  la  rétention  d^urine^  elle  évolue  tot^ours  sans  fièvre,  à 
moins  d'intervention  septiquo,  on  lorsqu'il  8*agit  d'un  sujet  préala^ 
blement  infecté.  G*est  ce  qui  ressort  des  enseignements  fournis 
par  la  clinique,  et  des  expériences  entreprises  par  l'auteur  avec 
H.  Albarran. 

Toute  rétention  4turim  «t  surtout  la  rétention  incomplète,  s'ac- 
compagne de  polyurie,  même  lorsqu'il  s'agit  de  rétention  aiguë,  telle 
que  celle  qu'on  observe  chez  les  Jeunes  sujets  atteints  de  prostatite 
aiguè  suppurée. 

Une  autre  conséquenee  de  la  rétention  d'urine^  c'est  la  congestion 
de  Tappareil  urinaire  ;  aussi  n'est-il  point  exceptionnel  de  trouver, 
dans  la  rétention  quelque  peu  prolongée,  des  urines  colorées  en 
iMTon  ou  en  rouge,  ou  d'observer  une  hématurie,  après  une  évacua- 
tion complète  et  rapide  de  la  vessie. 

Expérimentalement,  on  constate,  du  cèté  de  la  vessie  et  des  reins, 
de  petites  hémorrbagies  interstitielles,  ou  même,  dans  les  rétentions 
prolongées,  des  lésions  plus  accusées,  se  caractérisant  par  l'aplatis- 
aemeat  et  l'état  granuleux  de  Tépithélium  du  rein. 
.  Quand  la  rétention  se  prolonge,  la  sécrétion  s'amoindrit,  la  vessie 
perd  la  première  son  pouvoir  contractile,  puis  les  uretères  subissent 
bientôt  le  même  soit,  et  alors  lu  stase  de  l'urine  est  complète. 

Lorsque  la  rétention  ne  date  que  de  24  heures,  fa  contractilité 
oretérale  peut-étrs  récupérée  par  la  simple  évacuation  d'une  partie 
da  contenu  de  la  vessie  oa  par  l'électrisation.  fille  reparatt  ensuite 
dans  la  vessie  elie-asèma.  Si  la  rétention  a  été  prolongée,  rien  ne  la 
fait  renaître. 

.    Ce  phénomène  est,  en  efiét,  soua  la  dépendance  immédiate  de  la 
ianaioo  intra«vésicale  et  subordonnée  à  son  degré.  Il  est  facile  de  se 
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rendre  compte  qu*il  en  est  de  môme  poar  U  polynrie  et  la  eonges- 
tion  ;  les  lésions  anatomiques  et  les  troubles  phjieiologîqiies  soBt.en 
rapport  direct  a?ec  rinieqsité  et  le  degré  de  la  tenaion.  Tout  le 
démontre,  aussi  bien  dans  l'état  aigu  pro? oqoé  par  Texpérimeiita- 
tion  que  dans  les  cas  chroniques  que  robsenratîon  permet  de  siiîtxb. 

G^est  donc  sous  l'influence  d'un  mécanisme  identique  que  se  pro« 
duisent  les  lésions  et  les  troubles  fonctionnels  consécatîfis  à  la  réten- 
tion. La  tension,  qui  d'abord  est  seulement  vésicale,  devient  uretérale 
et  rénale.  Lorsque  layessie  a  été  remplie  au  maiimum,  les  uretères, 
les  bassinets  et  les  canalicules  rénaux  eux-mêmes;  font  à  leur  toor 
réservoir  ;  ils  donnent  place  à  Turine  qui  continue  à  être  sécrétée, 
mais  ne  reçoivent  pas  le  trop-plein  de  la  vessie.  Les  expériences  des 
suteurs  prouvent  qu'il  n'y  a  pas  reflux  dans  la  rétention  aiguë  ;  elles 
sont  d'accord  en  cela  avec  une  constatation  anatomique  déjà  faite 
par  Baller  dans  les  cas  chroniques. 

Des  actes  très  distincts  se  succèdent  dans  la  rétention,  La  vessie 
entre  d'abord  en  scène  ;  elle  n'y  reste  seule  que  si  la  tension  n*est 
ni  exagérée,  ni  prolongée.  Aussi,  les  conséquences  prochainea  et 
éloignées  de  la  rétention  (Turine  seront-elles  .fort  différentes,  selon 
que  l'on  interviendra  alors  que  la  vessie  souffre  seule  ou  que  l'appa- 
reil urinaire  supérieur  est  atteint  et  mis  en  état  de  réceptivité. 

Séance  du  3  mars  1890.  —  Procédé  technique  pour  l'étude  du 
noyau  des  globuUf  blancs,  par  M.  Mayet  (de  I^on);  Aucune  des 
méthodes  employées  jusqu'à  présent,  pour  rendre  évideots  les 
noyaux  des  globules  blancs  du  sang,  ne  donnant  une  idée  asset 
exacte  de  leur  configuration,  l'auteur  a  eu  recours  à  Taeide  acétique 
en  le  mélangeant  intimement  au  sang  dans  la  proportion  d'une 
partie  de  celui-ci  pour  trois  parties  du  réactif,  ce  dernier  étant  à 
l'état  d'acide  monohydraté  cristal lisable.  Par  ce  mélange,  les  glù^ 
buUs  rouges  deviennent  très  peu  apparents  ;  le  protoplasma  des  lea* 
cocytes  est  lui-même  absolument  dissous,  et  les  noyaux,  ainsi  isolés 
et  comme  décortiqués,  apparaissent  au  microscope  avec  un  contour 
aussi  net  que  possible.  Leurs  nucléoles  deviennent  aussi  très  visibles. 

Le  procédé  n*est  applicable  qu'à  Pétude  de  la  forme  générale  des 
noyaux,  mais  il  ne  fournit  aucune  donnée  sur  leur  structure  intinse 
si  compliquée,  ni  sur  les  phénomènes  qui  se  passent  dans  leur  inté* 
rieur  ou  dans  le  protoplasma  pendant  leurs  transformations  et  la  seg- 
mentation, soit  direcie,  soit  indirecte  de  Pélément. 

Séance  du  10  mars  1800.  ^  Les  miorobesde  i^ottéomyélUe  aiguë 
dite  infectieuse,  par  Lannelongue  et  Aoliard.  VosiànnyéUùs  aiguë  a 
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4éjà  fait  Tobjel  de  nombreuses  recherches  baclériologiques  depuis 
rannée  1880,  où  M.  Pasteur  découvrait,  dans  le  pus  qui  eu  prove- 
nait, un  microbe  semblable  à  celui  qu'il  avait  trouvé  dans  le 
furoncle.  Depuis  on  a  atttribué  presque  exclusivement  à  ce  microbe 
la  staphyloeoccus  pyogènes  aureus,  le  développement  de  Vostéomyé^ 
Uie. 

Pepnîs  dîx-hnil  mois,  les  auteurs  ont  eu  l'occasion  d'observer 
13  cas  A^ùMomyéUîe  aiguë  infectieuse,  et  quatre  fols  seulement  ils 
ont  trouvé  le  microbe  orangé  ;  il  faut  ajouter  encore  que,  dans  un 
eaa,  le  staphylocoque  orangé  était  associé  au  staphylocoque  blanc.Ge 
damiw  micro<Mrganiame,  considéré  comme  presque  inoffensif,  a  été 
observé  par  les  auteurs  dans  trois  oas  ^'ostécmy élite  aigué,  à  Tez- 
doaîon  de  tout  autre  microorganisme;  sa  virulence,  du  reste^  a  pu 
élre  démontrée  expérimentalement. 

A  cété  du  staphylocoque  blanc,  les  auteurs  ont  constaté  également, 
dans  deux  cas  ^ostiomyéUU^  le  streptocoque  pyogôoe,  sans  micro* 
organisme  d'anoune  autre  sorte  ;  il  s'agissait  de  deux  nouveau-nés 
dont  les  mères  avaient  présenté  des  accidents  puerpéraux  ;  il  s'agîs« 
sait  probablement  d*un  état  infectieux  transmis  de  la  môre  au  fœtus. 

Enfin,  chei  deux  malades,  les  auteurs  ont  trouvé  un  microorga- 
niame  asses  semblable,  morphologiquement,  au  streptocoque,  mais 
s'en  distinguant  par  ses  cultures. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  semble  établi  que  plusieurs  espèces  micro- 
biennessoni  soseeptibles  d'engendrer  le  processus  morbide  de  Vostéo- 
myéUU  aiguë  infectieuse. 


VARIETES 


Un  décret  du  i4  mars  1890  porte  qu'une  des  chaires  de  pathologie 
externe  est  transformée  en  chaire  de  clinique  des  maladies  des  voies 
nrinaires. 

M.  le  D'  Guyon,  professeur  de  pathologie  externe,  est  nommé,  sur 
sa  demande,  professeur  de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires« 

M.  le  D^  Debove,  agrégé,  est  nommé  professeur  de  pathologie 
interne. 

—  La  Chambre  daad^utéis,  dans  le  courant  du  mois  dernier,  a 
adopté,  après  déalaratian  d'urgence,  le  pro)et  de  loi  ayant  pour  objet 
de  déclarer  d'otilité  publique  lee  travaux  \  exécuter  par  la  ville  de 
T.  166  82 
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Paris  pour  le  captage,  la  dérivation  et  radduciiODy  i  Paris,  des  eaux 
des  sources  de  la  Vigoe  et  de  Verneuil. 

«»•  Sur  Tordre  du  ministre  de  la  guerre,  le  directeur  du  seiriee  de 
santé  Tient  d'adresser  aux  corps  de  troupes  des  instructions,  pour 
errêter  la  propagation  de  la  tuberculose.  Nous  y  relerons  les  re- 
commandations suivantes  : 

c  J'attache  la  plus  grande  importance  h  ce  que  f  on  éloigne  immé- 
diatement de  Tarméo  les  hommes  qui  présentent  les  83rmpt6mes  de 
la  tuberculose;  cette  maladie  e^t  si  souvent  liée  à  ce  qu'on  appelle 
la  faiblesse  de  constitution,  que  les  médecins  experts  devront  exa- 
miner, spécialement  à  ce  point  de  vue,  tous  les  jeunes  soldats  qui 
leur  paraîtront  être  délicats;  ils  se  garderont  bien  cependant  de 
baser  expressément  leurs  propositions  de  réforme  et  d'ajournement 
sur  rinsuffisance  du  périmètre  thoracique,  l'expérience  journalière 
^yant  prouvé  qu'il  n'y  avait  point  de  rapport  absolu  entre  le  déve- 
loppement  de  ce  périmètre  et  l'intégrité  des  organes  respiratoires; 
ils  motiveront  exclusivemeut  leurs  propositions  sur  les  signes  que 
révèlent  à  la  fois  l'auscultation,  la  peroossion'  et  TeneemMe  eonsti- 
tutionnel  de  l'individu. 

«  Tout  homme  présentant  des  signes  certaîBS  de  bronchite  spéci- 
fique sera  proposé  immédiatement  pour  la  réforme;  ceux  chez  les- 
quels on  ne  constatera  que  l'imminence  morbide  de  la  toberculose 
seront  ajournés  à  trois  mo».  » 

Celte  méthode,  partiellement  appliquée,  a  donné  des  résultats  ap- 
préciables. Ainsi,  en  1867,  la  phtisie  causait  2.28déeà8  pour  1.000; 
en  1877,  elle  ne  causait  plus  que  1.45  pour  1^0âO«  et  en  1887,  la 
proportion  tombait  à  0.99  décès  pour  1,000.  Ce  dernier  chiffre  est,  à 
peu  de  chose  près,  celui  qui  aétéi^levé  dans  l'armée  prussienne 
(0.83  0/00),  tandis  que  la  mortalité  est  de  2.14  0/00  en  Angleterre, 
1.7  0/00  en  Autriche»  et  de  l.l  0/00  en  Belgique.  Au  point  de  vue 
de  la  morbidité  par  tuberculose,  U.aituation  de  Taru^  françaiseest 
de  beaucoup  préférable  à  celle  des  autres  pays  d'Europe,  comme  le 
prouvent  les  chifires  &uivants  :  France,  2.6  0/00;  Prusse,  d.ll  (VOO; 
Belgique,  4.3  0/00;  Autriche»  4.8  0/QO;  Angleterre,  ia  0/00. 

—  Nous  donnons  ci-dessous  à  tUre  de  document  relaiif  À  la  ques- 
tion de  la  suppression  des  fosses  d'aisance  fixes  et  de  la  pureté  des 
eaux  potables,  le  rapport  que  le  ministre  de  la  guerre  vient  d'a- 
dresser au  président  delà  République,  relativement  à  la  diminution 
des  ces  de  ftèvre  typhoïde  dans  les  étabUssemenls  militaires  : 


«  Mon  rapport  da  16fuiD  1889  tous  a  fait  eoiynattie  les  priDcipale» 
znesares  adoptées  par  mon  département  poar  améliorer  l'état  8ani«- 
taire  des  troupes,  et  notamment  les  efforts  poursuivis  depuis  dix*' 
huit  mois  pour  combattre  les  ravages  de  la  fièvre  typhoïde. 

J*ai  exposé  que  la  suppression  des  fosses  d'aisance  fixes  et  surtout 
la  pureté  des  eaux  potables  apparaissaient  comme  les  deux  condi- 
tions les  plus  sûres  pour  atténuer,  sinon  pour  conjurer  entièrement 
cette  terrible  maladie. 

Grâce  aux  crédits  votés  parles  Chambres,  des  résultats  importants' 
ont  été  obtenus  en  1889;  la  réforme  sera  à  peu  complète  à  la  fin  de 
l'année  1890.  Les  renseignements  statistiques  fournis  par  la  direction 
du  service  de  santé  témoignent  que  le  progrès  'hygiénique  esl  déjà 
sensible  en  1889.  C'est  le  résumé  de  cette  statistique  que  j'ai  l'hon- 
neur de  placer  sous  vos  yeux. 

D'après  on  état  dressé  avec  beaucoup  de  soin  par  le  service  du 
génie,  à  la  suite  éea  analyses  bactériologiques  exécutées  au  labora- 
toire du  Val-de-Grftce,  un  tiers  environ  des  établissements  militaires 
était  alimenté,  au  mois  de  juillet  1888,  par  dea  eaux  susceptibles  de 
développer  des  épidémies;  oar  le  bacille  caractéristique  de  la  fièvre 
^pfaolde  ou  d'autres  germes  infectieux  y  avaient  été  observés  en 
quantité  parfois  très  considérable.  Les  deux  autres  tiers,  bien  qu'a- 
limeAtés  avec  de  Tean  réputée  bonne,  ont  donné  sur  plusieurs  points 
da  dures  déceptions,  dues  le  plus  souvent  à  ce  que  des  précautions 
suffisantes  n'ont  pas  été  prises  pour  protéger  les  sources  ou  les  ré- 
servoirs contre  le  mélange  avec  les  eaux  contaminées. 

Les  établissements  où  l'eau  est  défectueuse  représentent,  tant  en 
France  qu'en  Algérie,  280,000  places  disj^onibies  correepondant  à  un 
dfoctif  réel  d'environ  175,000  hommes. 

Les  mesures  prises  pour  protéger  ce  nombreux  personnel  ont  varié 
OTivant  les  localilés.  Depuis  le  mois  de  juillet  1866  jusqu'au  31  dé- 
cembre 1889, 92  établissements  onire^  dea  eanz  de  source  de  bonne 
qualité,  64  ont  été  dotée  de  filtres  perfeetioniiés  ;  dans  36  établisse- 
ments,  on  apporte  provisoirement  de  l'eau  avec  des  tonneaux;  dans 
122,  des  puits  contaminés  ont  été  «évèrsnsnt  condamnés.  Les  156 
étsblissements  oè  Teau  a  été  soit  ehangée,  soit  purifiés  par  le  fil** 
trage,  représentent  77,000  places  disponUriss  et  le  ti«ra  environ  do 
la  tâche  totale  est  accompli.  La  rétexne,  quoique  partielle,  a  déjà 
eu  son  contre-coup  dans  les  setevés  de  ta  BtÉtistic|ue  médicalow  Si 
Ton  compare,  en  effet,  la  morbidité  et  la  motiiîté»  dnss  à  la  fiftvrs 
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typhoïde  en  1889,  arec  la  moyenne  des  trois  années  précédentes,  on 
tronve,  pour  l'ensemble  des  dix-huit  corps  d'armée  de  France,  les 
chiffîres  suivants  : 


Moyenne 

Pro- 

des  trois 

Dimi- 

portion 

années 

nution 

pour  100 

pré- 

en 

en 

Désignation. 

1889 

cédentes. 

1889. 

moins. 

Nombre  de  cas  de  fiè- 

Tre  typhoïde 

4.412 

6.215 

1,803 

29 

Nombre  des  décès  par 

la  lièvre  typhoïde.» 

641 

843 

202 

24 

Ainsi  la  mortalité  a  diminué  d'un  quart  et  la  morbidité  dans  une 
proportion  encore  plus  grande. 

Ces  résultets  sont  d^aotant  plus  satisfaisants  que  la  statistique  de 
1889  se  trouve  exceptionnellement  grossie  des  suites  d'un  accident 
qui,  on  doit  Tespérer,  ne  se  renouvellera  plus.  Je  veux  parler  de  la 
terrible  épidémie  de  Dinan,  due  à  l'infiltration  de  liquides  impurs 
dans  les  eaux  alimentaires  des  casernes  de  cavalerie,  et  qui  a  pro- 
duit, à  elle  seule,  plus  du  huitième  des  cas  de  fièvre  typhoïde  dans 
toute  l'année. 

Les  travaux  se  poursuivront  très  activement  en  1890.  Des  marchés 
viennent  d'être  passés  pour  rinstallation  de  filtres  dans  tous  les  éta- 
blissements où  une  bonne  eau  de  souree  ne  paraît  pas  pouvoir  être 
amenée  prochainement.  Ces  filtres,  qui  ont  donné  lieu  à  de  laborienz 
essais»  sont  de  deux  sortes,  suivant  que  les  eaux  à  purifier  arrivent 
en  pression  naturelle  ou  sont  dépourvues  d^une  pression  suffisante. 
Dans  le  secoud  cas,  l'appareil  filtrant  est  complété  par  un  récipient 
métallique  dans  lequel,  à  l'aide  d'une  pompe  h  bras,  on  produit  ar- 
tificiellement une  pression  de  2  à  3  atmosphères.  Cette  pression  est 
nécessaire  pour  assurer  un  débit  convenable  à  travers  les  bougies 
de  porcelaine,  du  système  Chamberland,  servant  à  la  purification  et 
sojetteSf  on  le  sait,  à  un  encrassement  rapide.  Gr4ce  à  cet  appareil 
iDgénieux,  15  bougies  fournissent  largement  l'alimentation  de  100 
hommes»  Il  reste  actuellement  à  installer,  en  France  et  en  Algérie, 
S8|000  bougies  et  600  caisses  à  pression.  Les  livraisons  sont  éche- 
lonnées à  raison  de  2,000  bougies  et  de  50  appareils  par  mois.  Dans 
nn  sa,  tout  le  travail  sera  terminé.  L'ensemble  de  nos  établisse- 
ments sera  dès  lors  doté  d'eau  de  bonne  qualité. 
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D'autre  part,  la  suppression  des  fosses  fixes  et  leur  remplacement 
par  des  fosses  mobiles  ou  par  l'évacuation  à  Pégout  seront  très  avan* 
ces,  en  môme  temps  que  les  cabinets  auront  été  pourvus  d'obtura- 
teurs et,  autant  que  possible,  des  moyens  de  lavage  qui  leur  man- 
quent trop  souvent  aujourd'hui. 

A  ce  moment,  je  ne  crois  pas  trop  m'avancer  en  disant  que  la 
mortalité  et  la  morbidité  de  la  fièvre  typhoïde  seront  diminuées  des 
trois  quarts.  Le  fait  n'apparaîtra  pas  entièrement  dans  la  statistique 
de  l'année  1890,  puisque  les  travaux  vont  s'échelonner  de  mois  en 
mois;  mais  il  sera  manifeste  en  1891.  Cette  prévision  ne  sera  pas 
JDgée  téméraire,  si  l'on  songe  que  dans  le  gouvernement  miHtaire 
de  Paris,  où  les  casernements  intrà-murot  ont  été  pourvus  d^eau  de 
source  en  1888,  mais  où  il  existe  encore  un  certain  nombre  de  ca« 
semements  à  Gourbevoie,  à  Vincennes,  à  Versailles,  etc.,  alimentés 
avec  de  l'eau  défectueuse,  les  résultats  déjà  obtenus  sont  les  sui- 
vants : 


Désignation. 
Nombre  des    cas   de 

fièvre  typhoïde 

Nombre  des  décès  par 

la  fièvre  typhoïde.  • 


1889 


531 


82 


Moyenne 

Pro- 

des  deux 

Dimi- 

portion 

années 

nution 

pour  100 

1886 

en 

en 

et  1887, 

1889. 

moins. 

1.270 

739 

58 

136 

54 

40 

—  La  Chambre  des  députés  a  adopté  la  projet  de  loi  portant  créa- 
tion d*une  école  de  santé  de  la  marine  et  de  trois  écoles  annexes  à 
Brest,  Rochefort  et  Toulon. 

D'après  les  déclarations  du  ministre  de  la  marine,  l'Ecole  de  santé 
de  la  marine  sera  assimilée  complètement  à  PEcole  navale;  ses 
élèves  seront  casernes  dans  un  établissement  spécial  et  soumis  à  la 
discipline  militaire;  ils  auront  les  mêmes  devoirs,  les  mêmes  privi- 
lèges que  les  élèves  de  l'Ecole  navale  et,  par  conséquent,  ils  porte- 
ront comme  eux  un  uniforme* 

Les  mesures  relatives  à  l'admission  des  élèves,  au  fonctionnement 
des  Ecoles  de  médecine  navale  et  à  Torganlsation  générale  du  ser- 
vice et  des  conrs  d'application  dans  les  Ecoles  annexes  (ces  cours 
ont  été  demandés  par  la  commission  et  acceptés  par  le  gouverne- 
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ment)  seront  réglés  par  décret  présideotiel  et  par  décision  du  mi- 
nistre de  la  marine. 

L'Ecole  principale»  qui  sera  créée  près  d'une  Faculté  de  médecine 
de  TEtat,  fonctionnera  à  partir  du  1*'  novembre  prochain.  Gomme 
nous  Tavons  déjà  dit,  c*est  la  ville  de  Bordeaux  qui  sera  désignée 
ultérieurement  pour  être  le  siège  .de  cette  Ecole. 
■,  ■  -       -  ""— 
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MaLADiIBS  DB  L*APPAaUL  HESPIEATOIRB.  TuSKRCUtOSB  BT  AUSCOLTAnOX, 

par  le  professeur  J.  Geancbbr*  —  L'ouvrage  de  M.  le  professeur 
Qrancher  écrit»  imprimé  et  tiré  en  partie  dès  1883,  était  impatiem* 
ment  attendu  par  le  publie  médical  lorsque  surgit  la  découverte  du 
bacille  de  la  tuberculose. Dos  lors,  la  nécessité  s'imposait  à  un  esprit 
aussi  ouvert  aux  données  nouvelles  que  celui  de  Tauteur,  d'apprendre, 
afin  de  parfaire  son  œuvre,  la  bactériologie,  «  cette  science  qui  nous 
promettait  tant  de  fruits  ».  Pour  cette  raison  et  pour  d'autres,  exposées 
par  M.  le  professeur  Grancher  dans  sa  préface,  les  Maladies  de  Pap-^ 
pareil  respiratoire  n*ont  pu  voir  le  jour  qu'en  1890.  Le  lecteur  ne 
saurait  se  plaindre  de  ce  retard  qui  lui  vaut  un  livre  magistral  d'une 
perfection  achevée. 

Les  premiers  chapitres  y  sont  consacrés  à  la  description  de  la 
structure  des  poumons  y  de  leur  développement  et  de  leur  physiologie.  Ils 
constituent  une  entrée  en  matière  naturelle,  émaîllée  de  recherches 
originales,  parmi  lesquelles  il  faut  tout  particulièrement  citer  celles 
qui  concernent  les  lymphatiques  pulmonaires. 

Les  chapitres  ultérieurs  traitent  de  la  rupiraiion  normale,  de  la 
percussion  et  de  la  palpntiom^  des  respireUions  €aunfnaUs^  des  bruiis 
adventices  et  des  souffles. 

Puis  est  abordée  Tébide  de  la  iubêroulosB  pulmonaire  et  plevreUe^  de 
ses  forwus  eUniquBs^  de  son  diagnostio,  de  ses  lisions  anatowùquesy  de 
lathérapetstique  et  de  la  prophylasi^  qu'elle  comporte. 

Les  pages  qmi  traitent  du  diagnostic  précoce  de  la  phshisic  commune 
sont  partioiilièremeiit  dignes  de  la  méditation  des  médecins.  M.  Gran- 
cher montre  bien  que  ce  diagnostic  peut  et  doit  être  porté  d'une 
part  bien  longtemps  anmt  Tappantian  de  la  submatité,  de  la  bro»- 
chephonie  et  des  eraqoemeats,  c'est-à-dire  des  signes  qui  sont  cou* 
sidéiis  par  les  elM8iques,«omiBa  ceox  du  premier  degré  de  la  phlhisie 
et  d'antre  part  bien  loegtanps  avant  l'apparition  des  bacilles  dans 
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)»  eràehats*  Pour  anritM*  au  diagnosUo  de  U  tobôrculose  pulmo- 
nain)  en  gdrnnnitioD,  diagnostic  d'auiaai  plus  QUla,qa*li  ce  moment 
la  thérapeutique  est  8oa?eat  poissante,  il  faut  8*aider  des  probabi- 
Ktés  tirées  de  rexamen  de  Tëtat  général  et  des  caraotères  de  iixité 
et  de  loealisatÂon  dea  modiicatiôns  da  aiunnure  respiratoire  :  «  boute 
respiration  anormale,  quand  ells  est  fixb  et  ioealisée  au  sommet  et 
aortont  à  on  seul  sonumt,  pent  suiftre  à  ce  diagnostic»  et  parmi  les 
altérations  da  munaure  vésioulaire,  celle  de  la  douceur,  du  moelleux 
physiologiques  eat  la  plus  précoce  et  par  conséquent  la  plus  impor- 
tante >. 

Le  chapitre  afférent  à  la  Itibercuiasa  pleitrthputmGfMiirê  n^est  pas 
digne  d'utte  moindre  attention.  Quel  intérêt  n'y  a-t-ii  pas  en  présence 
d'une  pleurésie,  à  reoonaaltre  l'état  du  poumon  acus-jacent  4  la 
plôvre  altérée?  M«  le  professeur  Qraacher  a  bien  établi  la  valeur 
de  raffdiblissemeni  sous^diiYiealaire  du  murmure  vésicuiaire 
eoexistant  avec  le  tympanisme  et  l'augmentation  du  frémisse- 
ment vocaL  Soua  ia  elavicula  du  c6té  affecté  par  la  pleurésie, 
le  son  est'il  tympanique,  les:  vibrations  thoraciques  sont-ellea  exsH 
gérées,  le  mormure  Yéaiculaire  affaibli,  en  d'autres  termes,  leschème 
n*  2  exprimé  par  ++  ***  ^^^  réalisé;  que,  en  dehors  de  certaines 
eonditions  soigneasement  indiquées,  le  sommet  du  poumon  doit  être 
considéré  comme  étant  le  siège  d*uh8  altération  qui,  dans  Teapèee, 
est  le  plus  souvent  de  nature  tuberonleuse. 

Nous  sortirions  des  limites  que  nous  avons  d&  nous  fixer,  si  dans 
cette  analyse,  nous  voulions  signaler  au  lecteur  toutes  les  notions 
neuvelles  sur  ia  tuberoulose  qu'il  trouvera  dans  le  livre  de  M.  Gran** 
ehen  Chacun  sait  la  part  qu*a  prise  l'auteor  à  Védiftcatioa  de  Thls- 
toire  anatomiquedu  tubercule,  de  ses  tendances  évolutives,  de  son 
unité  sous  des  apparenees  diverses  et  par  suite,  ii  est  superflu  de 
dire  la  compétence  avec  laquelle  il  a  pu  traiter  ies  problèmes  d'ana* 
tomU  patkoiogiqmê  qu'il  a  abordée. 

Les  questions  relatives  à  la  propylaaBtâ  et  a»  imildmant  .de- la 
phthisie  sont  agitées' avec  une  égale  autorité.  Il  faut,  entre  auUes, 
meationaer  iesi  développements  donnés  par  M.  Qraocher  aux  ohapir 
ires  intituiés  :  TuèeraUoêû^t  mariage^  Tuber(^las0  et  emi^ff^otu 

Enûn,  après  «ne-  analyse  minutieuse  des  ^lap^a^  pi$uraU^  les 
Maladies  de  ffappareél  recpiratoima  se  terminent  par  Tétude  d'un  état 
pathologique  du  poumon^  la  spUnopneumonief  nouvellement,  séparé 
des  états  voisîtia  et  pour  lequel  d*ores  et  déjA  divers  esprits  ont 
proposé  la  désigoation  de  miladie  de  GrancJmr*   : 

A.  Gilbert. 


S04  BiBUooBAraai. 

LkçONS  8DB  LA.  SYPHILIS  TBETULniB  IT  LA.  SYPHILIS    HÉHiDITÀiBB,    IMT 

M.  le  D'  Charles  Màubuc,  médecm  de  ThôpiUl  do  Midi  (J.-B.  Bail- 
liôre,  édit.,  1  volume  grand  îd^-S  de  1,168  p.,  1890),  —  Ce  Yoluaie  art 
la  continaation  de  celai  que  l'auteur  publia  en  1983  sur  la  syphilis 
primitive  et  la  syphilis  tertiaire.  A  eux  deux,  ils  coustitaeDt  un 
traité  complet  d$  la  syphilis.  Le  mot  de  traité  leur  eonvient,  parée 
que  les  leçons  se  succèdent  ets'enchaioent  comme  les  chapitres  d'an 
ouvrage  didactique,  avec  la  même  unité  dans  le  plan,  la  même  ho* 
mogénéité  dans  la  composition,  et  parce  que,  tout  en  étant  inspirées 
par  les  faits,  elles  les  encadrent  méthodiquement,  au  lieu  de  courir 
après  eux,  suivant  les  hasards  de  la  clinique. 

Ce  volume  sur  la  syphilis  tertiaire  et  héréditaire  a  dû  prendra  de 
grandes  proportions  pour  rester  sb  harmonie  avaa  les  dévaloppemants 
qui  avaient  été  donnés  à  la  syphilis  primitire  et  à  la  syphilis  se» 
condaire.  Il  comprend  près  de  1200  pages  dont  un  grand  nombre 
en  texte  serré. 

Le  discours  préliminaire  sur  la  pathologie  générale  do  la  syphilis 
tertiaire  est  d'une  importance  capitale  :  autrefois,  les  accidents  ae« 
condaires  étant  considérés  comme  non  contagieux,  e^était  entre  la 
syphilis  primitive  et  la  syphilis  secondaire  qu^on  plaQalt  la  liaùte  de 
virulence  des  produits  morbides,  fiiaintenant  qu'il  est  reconnu  depiiia 
un  quart  de  siècle  que  les  accidents  secondaires  sont  contagieux  au 
même  titre  que  le  syphilome  primitif^  cette  grande  ligne  de  séparaUon 
basée  sur  la  virulence  et  la  non-virulence  doit  être  transportée  après 
la  période  secondaire.  Aussi,  Tétude  de  la  contagiosité  des  aceidenta 
est-elle  longuement  traitée,  et  bien  à  «a  place  au  début  de  oe  livra. 

Passant  ensuite  en  revue  les  différentes  classifisationa  qui  peuvent 
servir  de  fondement  pour  l'examen  de  révolution  de  la  syphilis, 
M.  Mauriac  démontre  que  la  topographie  des  accidents  ne  doit  pas 
être  admise  comme  principe  de  classification,  et  II  donne  les  raisons 
pour  lesquelles  on  doit  préférer  la  méthode  basée  sur  la  chronologie 
des  manifestations  morbides. 

Après  la  séméiologie  et  le  processus  de  la  syphilis  tertiaire,  rau*- 
teur  étudie  les  différentes  diathèses  qui  peuvent  coexister  avec  la 
syphilis,  l'arthritisme,  l'alcoolisme,  la  tuberoulosot  le  traumatisme. 
Puis  il  jette  un  coup  d'oeil  d'ensemble  sur  ranatomie  pathologique 
du  tertiarisme,  scléroses  et  gommes.  Notons  en  passant  que  dans 
cet  ouvrage,  l'anatomo-pathologie  a  été  rédigée  avec  un  soin  tout 
parUculier  et  que  l'ensemble  des  questions  qui  s'y  rstlaehe  n^oecupe 
pas  moins  de  300  pages. 
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Enfin,  nous  ne  saorions  omettre  de  parler  encore  des  pages  très 
intéroesantes  consacrées  à  Torigine  de  la  syphilis  et  aux  recherches 
microbiennes  de  Hallier,  Saliaburg,  Lorstorfer,  Rlebs,  Aufrecht» 
Obrasezow,  Birch-Hirsehfeld,  Martineau  et  Hamonic,  Morison,  Lust- 
garten,  Horand  et  GorneTin,  Gognard  et  Vittone,  etc.  D*après  M.  Mau- 
riac, le  tertiarisme  est  probablement,  lui  aussi,  d*origine  bactérienne. 

L*éiade  générale  de  la  syphilis  tertiaire  est  terminée  par  un  aperçu 
statistique  sur  la  fréquence  et  la  chronologie  de  la  syphilis  tertiaire. 

Dana  les  deux  premières  leçons  consacrées  à  la  syphilis  tertiaire 
des  organes  génito-urinalres,  l'auteur  passe  en  revue  les  syphilomes 
du  gland,  du  prépuce,  du  méat,  du  filet,  du  testicule,  des  organes 
génitaux  de  la  femme,  et  étudie  en  détail  le  phagédénisme  génital 
tertiaire  avant  de  décrire  la  sclérose  des  corpt  caverneux  et  la  syphilose 
des  reins. 

Ces  deux  questions  ont  été  magistralement  traitées  par  l'auteur 
dans  des  études  particulièrement  intéressantes  qui  ont  été  publiées 
sons  forme  de  mémoires.  La  syphilose  des  reins  a  paru  dans  ce 
journal. 

La  troisième  et  la  quatrième  leçon  consacrées  aux  affections  sy- 
philitiques du  système  locomoteur,  à  la  syphilose  précoce  et  tardive 
da  système  osseux,  aux  fractures  spontanées,  à  la  syphilose  articu- 
laire, enfin  à  celle  des  muscles  et  des  tendons.  Dans  les  myopathies 
syphilitiques,  de  longs  développements  sont  consacrés  à  raffection 
du  biceps,  au  torticolis  et  au  lombago  syphilitiques.  M.  Mauriac  a 
d'ailleurs  déjà  publié  des  recherches  personnelles  sur  ce  sujet. 

Les  affections  syphilitiques  de  l'appareil  respiratoire  sont  étudiées 
dans  les  5*  et  6«  leçons.  La  5*  leçon  est  consacrée  à  la  syphilose 
pharihgo-nasale,  à  l'étude  des  ulcérations,  difformités,  adhérences 
normales  des  fosses  nasales,  du  pharynx  et  du  voile  du  palais.  Vu 
son  importance,  l'auteur  a  étudié  avec  soin  le  diagnostic  du  coryza 
syphilitique,  des  ulcérations  de  l'amygdale,  de  la  scrofulose,  et  de 
la  syphilose  pharyngo-nasale. 

Dons  la  6*  leçon,  les  syphiloses  du  larynx  de  la  trachée,  des  bron« 
ehes  et  du  poumon  ont  été  magistralement  traitées. 

La  syphilose  du  laiynx  a  été  étudiée  jusque  dans  ses  moindres 
détails  et  a  paru  dans  les  Arehites  de  médecine.  Les  différentes  formes 
de  laryngopathles  ei  de  laryngoplégies  ont  toutes  été  décrites;  tous 
les  moyens  diagnostle  ont  été  sévèrement  discutés,  et,  pour  le  trai- 
tement, les  procédés^  surtout  les  procédés  chirurgicaux  les  plus  ré- 
cents, ont  été  savamment  exposés. 
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Môme  abondance  de  faitB,  môme  richessB  de  détails,  même  pro- 
fondeur de  tues  dans  la  description  de  la  sclérose  pulmonaire,  des 
gommes  pulmonaires,  de  la  consomption  pulmonaire  syphilitique, 
dans  l'étendue  des  complications,  et  des  eoTncidences  et  du  dia- 
gnostic des  pneumosyphiloses. 

Nous  recommandons  expressément  la  lecture  de  ces  deux  leçons 
dont  Tensemble  constitue  un  petit  traité  vraiment  remarquable  de 
la  syphilis  tertiaire  de  l*appareîl  respiratoire. 

ta  7«  leçon  sur  la  syphilis  de  l'apparoîl  digestif  présente  une  des- 
cription très  complète  des  fabiopathies  tertiaires  et  des  glossopathîes 
et  du  psoriasis  lingual.  La  syphilis  du  foie  a  été  étudiée  avec  beau- 
coup de  soin.  Cette  leçon  non  moins  importante  que  les  précédentes 
est  terminée  par  l'étude  des  rapports  de  la  syphilis  avec  lo   diabète. 

La  8*  leçon  a  pour  objet  les  affections  tertiaires  du  système  cir- 
culatoire :  cardiopathies,  anérrysmes  syphilitiques  de  l'aorte,  des 
anévrysmesintracraniens,  artérîopathies  diverses,  angine  de  poitrine 
syphilitique,  etc. 

Les  9*  et  10»  leçons  traitant  des  affections  du  système  nerveux  cl 
des  organes  des  sens,  occupent  une  grande  place  dans  le  volume  et 
présentent  un  haut  înMrét.  Les  encéphalopathîes  syphilitiques  ont 
été  longuement  étudiées  et  Tauteur  a  cherché  à  rendre  aussi  claires 
que  passibles  les  descriptions  des  différentes  formes  des  cérébro- 
syphiloses  ainsi  que  leur  diagnostic  et  leur  traitement.  Il  distingue 
trois  groupes  de  cérébro-syphiloses  :  suivant  la  prédominance  de 
phénomènes  paralytiques,  de  phénomènes  convulsifs,  de  phénomènes 
psychiques.  La  foîîe  et  la  paralysie  générale  syphîliùques  ont  été 
Tobjet  d*une  description  spéciale  qui  ne  manquera  pas  dMntéresser 
à  cause  de  son  actualité.  Mais  ce  qui,  peut-être,  est  encore  plus  à 
Tordre  du  jour,  c'est  la  partie  consacrée  aux  déterminations  de  la 
syphilis  sur  la  moelle  épinière.  M.  Mauriac  a  étudié  cette  grande 
question  d'une  façon  approfondie  après  une  vue  d'ensemble  sur  les 
myélopathies.  Il  en  a  décrit  deux  groupes  :  celles  dans  lesquelles  la 
paraplégie  est  le  fait  capital  et  celles  où  prédominent  les  phôno  " 
mènes  du  tabès.  Pour  lui,  le  premier  groupe  est  beaucoup  plus  spé- 
cifique que  le  second  et  il  émet  des  doutes  sur  la  fréquence  qu'on 
attribue  trop  gratuitement  au  lobe  syphilitique. 

Les  affections  des  organes  des  sens  ont  été  rédigées  avec  beaucoup 
de  détails,  particulièrement  celles  de  l'appareil  de  division. 

Enfin,  Tauteur  a  exposé  l'histoire  de  la  syphilis  tertiaire  dans  un« 
centaine  de  pages  de  texte  où  il  a  trouvé  moyen  d'étudier,  d'analyser 
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et  de  disentwr  toutes  les  formes  de  rhérôdo-syphills  et  tous  les  pro- 
blèmes qui  reldTent  de  cette  question  si  importante.  M«  Mauriac  a 
réaoi  et  résumé  le  plus  souvent  sous  forme  de  proposition,  les  traits 
caractéristiques  de  cette  maladie.  Grâce  à  cette  coneisîon,  à  la  mé* 
thode  suivie,  à  la  clarté  de  Texposition,  on  pourra  aisément  étudier 
et  comprendra  rhérédo^syphiUs  dont  il  était  parfois  bien  difficile  de 
se  faire  une  idée  nette  à  la  lecture  des  ouvrages  ou  monographies 
publiés  jusqu'à  ce  Jour  sur  ce  sujet.  Auprès  des  considérations  gén^ 
raies  sur  Thérédo-syphilis,  Tauteur  a  suocessirement  étudié  l'étio- 
logie,  les  différents  modes  de  transmission  héréditaire,  la  fréquence 
et  la  description  anatomique  et  clinique  de  la  syphilis  tertiaire,  fait 
suite,  l'hérédo-syphilis  fœtale  précoce  et  tardive,  la  Isyphilis  post- 
conceptionnelle,  la  syphilis  infantine  acquise  et  leur  traitement. 
L*étadede  la  syphilis  héréditaire  est  terminée  par  des  considérations 
sur  la  syphilis  entre  nourrissons  et  nourrices. 

M.  Mauriac  a  en  le  mérite  de  nous  donner  le  traité  de  la  syphilis 
le  plus  complet  qui  existe  soit  en  France,  soit  à  l'étranger.  Mais 
l'étendue  du  volume  ne  lui  ôta  rien  de  sa  clarté.  L'intelligence  du 
texte  est  parfaite  dès  la  première  lectare.  D'ailleurs,  le  style  brillant 
et  facile  de  Tauteur  rend  attrayante  Tôtude  des  questions  môme  les 
plus  ardues  de  la  syphilis  tertiaire  et  de  la  syphilis  héréditaire. (J.- H.) 

Stpbilts  bt  santé  PUBLrQDX,  par  T.  Barthéléict — Entré  parla  porte 
du  concours  à  St-Lazare,  Barthélémy  offre  comme  don  de  joyeux 
ayènement  au  public,  un  petit  livre  de  350  pages  sur  la  syphilis  et 
ses  rapports  avec  la  santé  publique,  c^est-â-dire  un  nouveau  livre  sur 
la  prostitution.  J*ai  dît  que  c'était  au  public,  et  j*entends  par  là  au 
public  en  général,  plus  qu*à  notre  monde  médical  relativement  res- 
treint que  Barthélémy  s'adressait,  il  n'est  besoin  pour  s^en  convaincre 
que  de  feuilleter  le  livre,  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  illustrations 
qui  égaient  le  texte,  le  profane  y  coudoie  le  nsligieux,  la  vierge  aux 
YÔrolés,  regarde  d'un  œil  indulgent  les  victimes  tachetées  (p.  228) 
tandis  qu^nne  accorte  «  inviteuse  »  (p.  16)  souhaite  la  bienvenue  aux 
lecteurs  de  son  regard  effronté.  SI  dono  le  livre  ne  se  recommandait 
à  nous  médecins,  que  par  ce  cèté  c  doeumentaire  »  el  «  on  de  siècle  » , 
notre  tâche  serait  bientôt  rempila,  mais  par  bonheur,  malgré  cea  allu- 
res un  peu  étranges,  il  renferme  de  nombreux  chapitres  scientifiqvies 
sur  lesquels  il  est  bon  d*appeler  l'attention,  pour  les  louer  souvent  et 
les  critiquer  quelquefois.  Je  no  veux  pas  revenir  sur  le  premier  cha- 
pitre du  livre  oft  Barthélémy  a  bien  montré  la  puissance  nocive  de 
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Talcool  sur  la  ayphiliB,  non  plus  que  sar  les  dangers  créés  par  las 
brasseries,  où  lesinviteuses  alcoolo-syphilifciques  sèment  autour  d'elles 
la  maladie  ehantôe  par  Fraoasftor  ;  le  jeune  médecin  de  St-Lazare  a  fait 
là  une  œuvre  atileen  signalant  ce  que  sont  ces  maisons  et  la  nécessité 
de  les  surveiller  aussi  ezaclement  que  les  c  autres  ». 

Avec  une  grande  chaleur  de  cœur  —  les  sceptiques  diront  avec  une 
pointe  de  naïveté*— Barthélémy  prend  la  défense  des  imprudents,  des 
malheureux,  de  tous  ceux  en  un  mot  que  la  syphilis  atteint  plus  ou 
moins  justement.  Comment  ne  pas  partager  son  émotion  alors  qa*il 
s'agit  de  Tenfance,  des  «  femmes  de  foyer  »  infectées  par  les  <  femmes 
de  rue  »  de  toute  cette  légion  d'innocents  I  La  mortalité  syphilitique 
infantile,  qui  ne  la  connaît  I  et  aussi  ce  que  deviennent  ceux  qui 
réchappent.  Barthélémy  nous  a  peint  d'après  son  maître  Fournier,  et 
l'on  peut  penser  si  la  touche  est  exacte,  l'habitus  et  le  faciès,  le  déve* 
loppementtardifet  incomplet  de  ces  malades,  les  déformations  crâ- 
niennes, nasales,  osseuses  et  aussi  les  lésions  oculaires,  auriculaires, 
testiculaires,  les  altérations  dentaires,  et  surtout  les  lésions  viscé- 
rales. En  ce  qui  concerne  ces  dernières  il  est  de  toute  équité  de  re- 
connaître que  Barthélémy  a  des  droits  à  revendiquer  ici  plus  et  mieux 
que  d*étre  l'historiographe  de  la  syphilis  héréditaire,  ses  apports  per- 
sonnels sont  réels,  l'étude  des  lésions  hépatique  et  rénale  dans  Thé- 
rédo-syphilis  est  un  de  ses  meilleurs  titres  scientifiques.  J'en  dirais 
autant  de  ce  quMl  nomme  la  syphilis  constitutionnelle  latente^  que 
personne  que  je  sache  avant  la  thèse  de  Riocreux,  inspirée  par  Bar- 
thélémy, n'avait  étudiée.  Tel  est  le  plan  de  la  première  partie  du  livre 
que  nous  analysons;  après  le  tableau  des  mutilations  infligées  aux 
syphilitiques,  tant  dans  leur  personne  que  dans  leur  descendance, 
après  nous  avoir  montré  «  l'invalide  de  la  syphilis  »,  et  parla  plume 
et  par  le  pinceau  (p.  40),  l'ardent  médecin  de  St-Lazare  nous  convie 
dans  la  seconde  partie  de  son  ouvrage  à  examiner  avec  lui  ce  qu'il 
faut  faire  pour  combattre  la  dissémination  du  «  mal  »  et  s'attaquait 
résolument  aux  questions  d'hygiène  sociale,  il  invite  u  le  monde  mé- 
dical entier  à  une  sorte  de  croisade  contre  les  abus  de  la  soi-disant 
police  des  mœurs,  et  plus  encore  contre  l'inertie  administrative. 
.  A  parler  net,  j'ai  grand  peur  que  toute  cette  chaleur  éloquente  ne 
réussisse  g^^  i  faire  avancer  la  question,  si  fréquentes  que  soient 
les  adjurations  à  l'Académie  de  médecine,  aux  corps  constitués,  la 
syphilis  continuera  à  frapper  ses  coups  en  aveugle,  tout  comme  la 
tuberculose  ou  Talcoolisme  poursuivent  leurs  méfaits,  encore  que  Ton 
aie  décrété  des  lois  sur  l'ivresse  ou  des  instructions  précises  sur  le 
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bacille  de  Koch.  Mais  ceci  sort  du  domaine  de  la  critique,  et  j'a- 
joute même  est  d^ua  mauvais  exemple,  trahissant  cette  sorte  de  fata- 
lisme qui  nous  entoure  et  contre  lequel  des  zélateurs  comme  Barthé^ 
lemy  protestent.  Quels  senties  moyens  proposés  par  lenoureau  médecin 
de  StrLazare,  après  tant  d^autres  pour  endiguer  le  flot  sans  cesse 
montant  de  laTérole?la  nécessité  de  surveiller  la  prostitution  dandes  - 
tine.  De  cela  tout  le  monde  est  d*accordy  mais  est-ce  une  possibilité? 
Sufâra-t*il  de  transformer  Tagent  des  mœurs  —  individu  louche  — 
en  Inspecteur  de  la  salubrité,  pour  en  faire  ce  personnage  digne  et 
considéré  qui  défendra  nos  foyers  contre  la  vérole?  Barthélémy  sem- 
ble le  croire,  j*avotte  que  sa  confiance  me  rend  songeur. 

Snfin,  il  faut  bien  le  dire,  la  prostitution  clandestine  répond  à  un  be« 
soin  «  psychique  »  contre  lequel  le  besoin  «physique»  de  la  prostitu- 
tion réglementée  ne  prévaudra  pas. Quoi  qu*on  en  dise,  le  jour  où  une 
vénérable  matrone  descendante  en  ligne  indirecte  de  celles  qui  prési- 
daient aux  épreuves  du  «Congrès  «inspectera»  le  client  de  la  maison 
Tellier,  la  dite  maison  pourra  fermer,  m'étant  laissé  dire  que  c'est 
avec  un  manteau  couleur  de  muraille  que  les  clients  venaient  ;  mais 
qu'est  cette  clientèle  spéciale,  sérieuse,  craintive  Jusqu'en  ses  plai- 
sirs, à  côté  de  cette  horde  de  «  suiveurs  »  <  querens  quem  devoret  » 
et  à  laquelle  la  prostitution  clandestine  donne  la  vérole,  il  est  vrai, 
mais  aussi  la  couleur  de  galant  mystère  si  propice  aux  pratiques  vé- 
nériennes. Comment  enfla  et  à  quelles  limites  s'arrêtera  l'inquisition 
de  la  prostitution  clandestine?  Telle  demi-mondaine  de  marque,  telle 
élégante  «  agenouillée  »,  tariûée  à  une  cote  plus  élevée  que  sa  con- 
frère du  trottoir,  restera-t-elle  astreinte  à  la  «  carte  de  santé  »,  et  si 
si  vous  ne  le  faites  pas,  de  quel  droit  imposera-t-on  la  dite  carte  à  la 
fille  qui  rôde? 

Oui,  il  y  a  urgence  d'une  loi  sanitaire,  le  projet  de  Foomier,  celui 
que  Barthélémy  propose  sont  choses  utiles,  mais  je  le  crains,  ils 
ne  sont  pas  réalisables,  ce  sont  des  projets  de  «  cabinet  »  et  rien  de 
plus.  Est-ce  à  dire  qu*il  faut  assister  impassibles  aux  méfaits  de  la 
vérole,  qu'il  nous  faut  pratiquer  la  politique  du  laisser  aller,  je  ne  le 
pense  pas  ;  qu'enfin  nous  ne  devons  pas  applaudir,  encourager  de 
nos  éloges  des  efforts  comme  celui  que  Barthélémy  tente  après  tant 
de  devanciers,  loin  de  moi  pareille  pensée,  mais  comment  croire, 
alors  que  tant  d'intérêts  contradictoires  sont  en  Jeu,  que  les  moyens 
proposés  sont  si  aléatoires,  pour  ne  pas  dire  st  impuissants  1  Souhai- 
tons en  terminant  qu'il  n'advienne  pas  de  la  campagne  menée  si 
jttvénilement  par  Barthélémy,  ce  qui  arrive  en  Amérique  où  raleoo- 
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lisme  va  sans  cesse  grandissant  an  même  temps  que  les  sociétés 
de  tempérance  se  multiplient,  ou  comme  en  France,  dont  la  régie 
A*enriofait  cha^e  jour  plus,  encore  que  sur  tous  les  modes,  certaine 
association  noua  chante  les  méfaits  du  tabao.. 

Jdbkl-R£jioy. 

TaGBKiQUE  D£s  PBiNCiPAUX  M0YBN8  DE  DIAGNOSTIC  et  do  Traitement 
des  Tnaladies  des  oreilles  et  des  fosses  nasales,  par  le  professeur 
Simon  Doplat.  (Asselin  et  Houzeau,  Paris  1890.)  -^  Enseigner  aux 
élèves  et  aux  praticiens  la  manière  de  se  servir  des  divers  instru* 
ments  d^exploration  qui  permettent  le  diagnostic  des  maladies  des 
oreilles  et  des  fosses  nasales,  ainsi  que  le  mode  d'application  des 
principaux  moyens  de  thérapeutique  mis  en  usage  dans  le  traite- 
ment de  ces  maladies  ;  tel  est  le  but,  essentiellement  pratique,  que 
s*ost  proposé  l'auteur. 

—  La  première  partie  de  ce  travail  est  consacrée  aux  maladies 
des  oreilles. 

Après  avoir  exposé  les  préceptes  à  suivre  dans  Texploration  mé> 
thodique  de  Toreille  externe,  le  mode  d'application  du  spéculum 
auris,  l'aspect  normal  de  la  membrane  du  tympan,  Tauteur  insiste 
spécialement  sur  le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache,  les  divers 
moyens  propres  à  provoquer  la  circulation  de  Tair  dans  l'oreille 
moyenne,  et  l'examen  de  l'état  de  la  fonction  auditive.  De  nom- 
breuses figures  contribuent  à  faire  mieux  saisir  encore  les  temps 
principaux  de  ce  manuel  opératoire. 

S  ont  ensuile  passés  en  revue  les  divers  moyens  de  traitement  qui 
conviennent,  soit  aux  maladies  de  l'oreille  externe  et  de  la  mem- 
brane du  tympan  et  qui  sont  applicables,  par  la  voie  du  conduit 
auditif,  soit  aux  maladies  de  l'oreille  moyenne  et  qui  sont  applicables 
par  la  voie  de  la  trompe  d'Eustacbe.  En  raison  de  l'utilité  incontes- 
table et  d9  l'emploi  si  fréquent  des  irrigations  dans  le  traitement 
des  maladies  dea  oreilles,  le  professeur  Duplay  insiste  longuement 
sur  leur  technique,  et  les  précautions  à  prendre  pour  qu'elles  soient 
efficaces. 

—  La  deuxième  partie  renferme,  d'une  façon  analogue,  les  moyens 
pratiques  d'explorer  les  fosses  nasales  :  qu'on  examine  ces  cavités 
d'avant  en  arrière  (rhinoacopie  antérieure)  avec  le  spéculum  de  Fau- 
teur, on  qu'on  les  examine  au  contraire  d'arrière  en  avant  [rhinosco- 
pie  postérieure)  par  un  procédé  semblable  à  celui  de  la  laryngoa- 
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Dans  le  traitement  des  maladies  des  fosses  nasales^  comme  tout 
à  rbeure  dans  celui  des  maladies  de  Toreilie,  ce  sont  les  injections, 
lea  douches  naso-phar^ngiennes,  qui  sont  le  plus  souvent  employées^ 
et,  partant,  les  plus  minutieusement  décrites.  Toutes  ces  manœuvres 
sur  la  muqueuse  pituitaire  seront  d^ailleurs  facilitées  par  remploi  de 
la  cocaïne  dont  Tauteur  a  soigneusement  dicté  les  règles  d'applica- 
tion. M.  J. 

Les  paoeais  ob  l^art  osNXAias.  —  Hxstoriquk  kt  dbsgixption  d« 
L*ARTDu  DBNTiSTB,  par  A.  Tatac.   (BailHère  et  fils,  éditeurs,  18900 

—  L'ouvrage  est  divisé  en  cinq  parties. 

Dans  la  première  partie,  après  un  rapide  exposé  d'anatomie  phj" 
siologique  de  la  bouche,  Tauteur  insiste  sur  la  négligence  qu'ont 
beaucoup  de  personnea  pour  les  soins  à  donner  à  la  bouche  et  aujL 
dents.  G*est  à  ce  défaut  d'hygiène  qu*il  faut  rapporter  les  nombreuisoa 
affections  buccales  et  dentaiies,  et  certains  troubles  des  foaeiions 
digestives.  L'auteur  donne  ensuite  quelques  conseils  pratiques  pour 
Tentretien  de  la  bouche  et  la  conservation  des  dents. 

L'évolution  des  dents  fait  le  sujet  de  la  deuxième  partie  aprte 
Fètude  complète  de  leur  sortie  des  maxillaires,  l'auteur  indique  les 
procédés  à  employer  pour  assurer  leur  emplacement  nori&al. 

Il  trace  un  curieux  historique  de  l'art  dentaire  pendant  l'ancienne 
civilisation  et  donne  nne  description  :  de  la  carie  dentaire  avec  ses 
quatre  périodes,  —  des  lluxions,  —  des  nécroses  d'origine  dentaire, 

—  de  la  carie  sèohe,  qu*îl  fait  suivre  d'une  énumération  des  princi- 
pales opérations  destinées  à  enrayer  les  progrès  des  maladies  des 
dents,  à  faire  cesser  leur  acuité  et  prévenir  leurs  récidives.  Il  ter- 
mine par  deux  observations  d'anomalies  dentaires. 

La  troisième  partie  traite  des  déchaussements,  de  l'usure  et  de 
Pébranlemenl  des  dents.  Outre  le  déchaussement  provoqué  par  le 
lartre,  et  dont  la  guérison  rapide  est  obtenue  par  le  nettoyage  lies 
dents,  Tenlèvement  du  tartre  et  l'application  de  collutoires  et  bains 
4e  bouche  antiseptiques,  i'auteur  signale  le  déchaussement  diatàé^ 
siqtie  très  heureusement  combattu  par  TappUcation  de  petites  galor 
Ties  ou  tuteurs  qui  maintiennent  exactement  et  assujettissent  rapide- 
ment les  dents  dédhaussées.  Dans  un  chapitre  spécial  il  nous  donne 
l'historique  des  principales  substances  anesthésiques  :  chloroforme, 

—  chloral,  —  protoxyde  d'azote,  —  bromoforme,  —bromure  d'éthyle» 

—  éther.  II  fait  un  examen  critique  des  divers  produits  employés. 

'  La  quatrième  partie  est  consacrée  à  Tétude  des  divers  procédés 


612 


IRDIZ  BIBUOORAPmQUB. 


d*obturaiion  des  délits,  plus  particulièrement  des  aurificatioos,  des 
opérations  désignées  sous  le  nom  de  reconstitution  totale  des  cou- 
ronnes, enfin  un  dernier  chapitre  est  résenré  au  rediessement  des 
dents. 

Dans  la  cinquième  partie,  Tauteur  a  touIu  nous  donner  quelques 
notions  sur  la  prothèse  dentaire.  Après  aroir  passé  en  rcTue,  assez 
rapidement,  les  substances  employées  dans  la  fabrication  des  pièces 
et  dentiers  artificiels  :  Tulcante  ;  celluloïde  ;  platine  ;  or  ;  alundi- 
nîum;  ivoire;  il  consacre  quelques  pages  aux  obturateurs  delà  Toûte 
palatine. 

De  nombreuses  figures  intercalées  dans  le  texte  permettent  au 
lecteur  de  prendre  une  notion  claire  et  exacte  des  instruments  et 
appareils.  Ce  livre  sera  consulté  avec  fruit  par  toute  personne  dési- 
reuse de  s'instruire  de  l'art  dentaire  ;  et  le  praticien  y  puisera  aussi 
d*utiles  renseignements.  P.  P. 

INDEX    BIBUOGRÂPHIQUË 


Manuel  di  diaomostig  HtnicAL  xr 
d'kxploration  cumouStpar  le  pro- 
fesseur Spillmann  et  P.  Hausnal- 
ter,  chef  de  clinique.  (Paris, 
Masson,  2.édlt.,  1890.) 

Si  le  temps  est  aux  manuels,  il 
faut  dire  qu^ils  sont  généralement 
très  bien  faits  et  réussissent  d'ordi- 
naire. Voici  le  manuel  de  Spillmann 
à  sa  deuxième  édition:  elle  aura 
certainement  le  succès  de  la  pre- 
mière. 


BlAmjxL  pRATiQus  D*HTaiiNi  à  Tusage 
des  médecins  et  des  étudiants,  par 
le  docteur  Guiraud, ancien  interne 
des  hôpitaux.  (Paris,  Steinheil, 
1890.) 

Ce  manuel  est  en  plein  dans  le 
mouvement  qui  rénove  en  ce  mo- 
ment rhygiène  :  il  est  très  complet 
et  écrit  a*une  façon  très  claire  et 
très  concise. 


PRicxs  D'ÉLMGTBOTHiRApn,  par  le 
docteur  Larat  précédé  d'une  pré- 
face par  le  professeur  Gariel. 
(Paris,  Lecrosnier  et  Babé,  1S90.) 

On  peut  dire  aussi  de  ce  précis  : 
muila  prteU,  «  Ce  livre  peut  contri- 
buer, dit  le  professeur  Gariel,  à 
former  une  génération  de  méde- 
cins, qui  feront  progresser  rélec- 
trotnérapie,  sinon  directement,  au 
moins  indirectement,  en  recueillant 
des  observations  précises,  et  par  là 
il  aura  rendu  un  réel  service  aTart 
de  guérir.  » 

L*AVALT8K     DU     SUC    OASTRIQUK,   SS 

technique,  ses  applications  clinl- 

Sues  et  thérapeutiques,    par   le 
octeur  G.  Lyon.  (Steinheil,  Théae 
de  Paris,  1890.) 

Excellent  travail  où  se  trouvent 
exposés  et  habilement  critiqués  tous 
les  documents  sur  le  sujet  et  qui 
donne  les  résultats  certains  au  pomt 

de  vue  clinique. 


Le  rédacteur  «n  ehef^  gérant^ 

s.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typ.  A.  DAVY,  52,  rue  Madame. 
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LES  TROUBLES  SENSORIELS,    ORGANIQUES  ET  MOTEURS, 
CONSÉCUTIFS  AUX  TRAUMATISMES  DU   CERVEAU, 

Par  le  D' AZAM, 

Professeur  &  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux, 

Correspondant  de  TAcadémie  de  médecine  de  Paris,  etc. 

Avant-propos 

En  février  1881,  j'ai  publié  un  travail  sur  les  troubles 
intellectuels,  provoqués  par  les  traumatismes  du  cerveau. 
Aujourd'hui,  et  comme  suite  à  ce  mémoire,  je  vais  m'oc- 
cuper  des  troubles  apportés  dans  les  fonctions  sensorielles 
organiques  et  motrices,  par  les  lésions  traumatiques  de  cet 
organe;  mais  je  n'étudierai  que  les  troubles  tardif s^  trouvant 
peu  d*intérét  dans  Tétude  des  conséquences  immédiates  du 
traumatisme,  laquelle  est  très  bien  faite  ailleurs.  —  J'ai  peu 
de  choses  à  ajouter  à  ce  que  j'ai  dit,  il  y  a  neuf  ans,  au  sujet 
des  troubles  intellectuels  ;  il  a  été  cependant  publié  des  faits 
intéressants  parmi  lesquels  je  citerai  le  suivant  : 

Le  D' Gh&telaln  a  communiqué  aux  Annales  Médico-Psy- 
chologiques de  novembre  1880,  sous  le  titre  de  «  Unceude 
Pâj/choie  épileptique  »,  une  observation  intéressante  dont 
voici  le  résumé  : 

Un  jeune  homme  de  19  ans,  de  bonne  famille,  bien  élevé,  et 
n'ayant  jamais  manifesté  de  dérangement  intellectuel  propre- 
T.  166.  33 
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méat  Ht,  entre  unjoiir,  ckei  un  chapelier  à  If  eufcbitql,  et 
demande  à  voir  des  chapeaux,  les  marchande,  les  examine  et 
cause  longuement  arec  le  marchan4  auqpael  il  a  donné  soq 
nom  et  son  adresse,  puis  sans  motif,  se  précipite  sur  lui  et  le 
frappe  à  la  tête  avec  sa  cravache  ;  après  une  courte  lutte,  il . 
s'enfuit,  emportant  un  chapeau  neuf  à  la  place  du  sien  sur 
lesguel  est  inscrit  son  nom  ;  on  l'arrête,  et  le  magistrat,  se 
refusant  à  voir  im  acte  raisonné  dans  cette  agression  et  ce  vol, 
fait  faire  une  enquête  ;  alors  on  découvre  quece  jeune  homme, 
appartenant  à  une  famille  d'aliénés  et  de  névropathes,  a  eu 
d'autres  absences  semblables,  et  des  impulsions  aussi  peu 
raisonnées  ;  cette  enquête  faite,  il  ^acquitte  comme  irrespon- 
sable. Je  relève  dans  cette  enquête,  parmi  les  commémoratifs, 
qu'à  l'âge  de  cinq  ans,  ce  jeune  homme  a  fait  une  chute  sur 
la  tête  suivie  de  perte  de  connaissance  ;  et  qu'un  peu  plus 
tard  il  a  été  renversé  par  une  voiture  et  que  cet  accident  a 
été  suivi  d'une  nouvelle  perle  de  cennaissance. 

M.  Châtelain  ne  me  parait  pas  avoir  ajouté  une  importance 
suffisante  à  ces  faits  ;  pour  moi,  ils  sont  un  élément  consi- 
dérable, dans  l'étiologie  de  la  singulière  aberration  qui  a 
poussé  ce  jeune  homme  à  battre  et  à  voler  ce  chapelier  ;  est- 
ce  de  l'épilepsie  larvée  ou  psychique,  comme  Tanteur  la 
nomme  ;  ou  eet-ce  quelque  autre  trouble  mental  encore  in- 
nommé et  difficile  à  classer?...  le  n'ai  qu'à  constater  que  long- 
temps après  deux  traumatismes  cérébraux  suivis  de  perte  de 
connaissance,  un  homme,  bien  portant  dérailleurs,  commet 
un  acte  dont  il  a  été,  à  juste  raison,  jugé  irresponsable,  et 
je  demeure  convaincu  qu'entre  les  traumatismes  et  Tecte 
commis,  il  existe  une  relation  de  cause  à  eflfet. 

I 

Troubles  sensoriels  et  organiques. 

Le  cerveau  est  non  seulement  l'organe  qui  préside  aux 
fonctions  dites  intellectuelles;  mais,  les  diverses  formes  de 
la  sensibilité  et  les  fonctions  organiques  sont  sous  sa  dépen- 
dance. 
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n  y  a  donc  intérêt  à  ôtadier  l'action  tardiTe  du  trattma- 
ttf me  cérébral  sur  cet  phéaomèn^e. 

Il  faut  Tec<»nnattve  qm,  dans  Tétat  actuel  ^e  la  ecicnee, 
cette  question  est  fort  obscure  ;  surtout  en  ce  qui  touche  l'ac- 
tfen  du  cerveau  «ur  le  fonctionnement  des  organes.  Il  est  ce- 
pendant acquis,  par  des  expériences  à'xmt  indiscutable 
valeur,  que  la  lésiopa  du  plancher  du  quatrième  Tentricule 
proroque  le  diabète  ;  pourquoi  la  lésion  par  commotion  ou 
ébranlement,  d'une  partie  quelconque  du  cerreau,  ne  proro- 
4|aerait-elle  pas  Celle  ou  teBe  lésion  organique  ou  tel  ou  tel 
état  morbide  d'une  origioe  jusqu'à  ce  jour  inconnue. 

S'il  est  permis  de  raisonner  par  analogie,  rien  de  plus  na^ 
iorol  que  mon  hypothèse  et  nous  nescmmies  pas»  après  tout,  si 
fixés  6ur  les  causes  profoa4Les  dee  maladies,  qu'on  ait  le  droit 
de  dédaigner  cette  supposition.  Cest  ici  le  cas  de  dire,  avec 
M.  Grookes,  le  grand  physicien  anglais  :  «  Les  hypothèses 
sont  les  poteaux  iiklicateurs  qui  guident  les  travailleurs 
dans  la  roiai^  des  rechei'ches  »  ^  il  appartient  idonc  à  l'avenir 
de  dire,  s^ès  des  observatio&s  bien  faites,  quel  est  le  réle 
que  joue  le  traumatisme  cérébral  dans  fe  trouble  des  fonctions 
et  dans  les  maladies  des  organes;  ce  rôle  est  peut-être  plus 
graod  qu'on  ne  le  croit. 

Voici  quelqueft-unes  des  hypothèses  quMl  est  permis  de 
faire. 

Le  système  nerveux,  dont  le  cerveau  est  le  centre,  est,  à 
n'en  pas  douter,  le  grand  régulateur  des  fonctions  ;  il  préside 
à  la  juste  itépartition  des  éléments  qui  constituent  le  corps. 
Or,  sauf  les  maladies  virulentes,  dont  la  cause  est  extérieure 
à  nous, comme  la  rage,  la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  etc. ,  etc,  • 
que  sont  presque  toutes  nos  maladies?  Ce  sont  des  désordres 
daae  la  répartition  des  éléments  normaux  {  la  pierre,  les 
athéromes,  diverses  maladies  du  cœur,  «ont  du  carbonate  de 
chaux  mal  placé.  Les  carcinomes, les  épith€Uomas,  sont  des 
hypergenèses  hétérotopiques  du  tissu  épithélial.  Les  li- 
pomes, les  fibromes,  la  prottfération  mal  placée  des  tissus 
fibreux  et  adipeux. 

Il  en  est  de  même  des  fonctions  de  «écrétion,  ou  des  fonc- 
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tions  de  motilité.  La  diarrhée  n'est  qu'un  désordre  dans  le 
fonctionnement  des  glandes  intestinales;  l'atrophie  mus- 
culaire, une  diminution  dans  l'apport  des  éléments  des  mus- 
cles, et  de  leur  contractilité. 

Je  passerais  ainsi  en  revue  toute  la  pathologie  ;  j'ajouterai, 
que  si  on  pouvait  douter  de  Tinfluence  du  système  nerveux, 
sur  la  genèse  des  maladies,  je  n'aurais  qu*à  citer  le  mal  per- 
forant, nombre  de  maladies  de  peau,  le  zona,  et  la  symétrie 
dans  nombre  d'affections  morbides;  lipomes,  gangrènes,  etc. 
Je  m'arrête,  ne  voulant  pas  entrer  plus  avant  dans  cette 
question  de  pathologie  générale  ;  je  crms  en  avoir  assez  dit 
pour  éveiller  les  réflexions. 

En  attendant,  enregistrons  les  faits,  ces  faits  sont  comme  les 
pierres  que  taille  le  maçon  ;  après  lui,  vient  un  architecte  qui 
les  superpose  pour  en  faire  un  monument  ;  un  savant  de  l'a- 
venir établira  une  doctrine  d*après  les  observations  que  les 
travailleurs  d'aujourd'hui  auront  recueillies. 

Avant  de  rapporter  des  faits,  je  ferai  une  remarque  géné- 
rale ;  le  cerveau  étant  l'organe  d'un  nombre  très  grand  de 
fonctions,  ou  de  manifestations  physiologiques,  les  observa- 
tions de  traumatisme  cérébral  sont  singulièrement  complexes 
en  général,  en  effet,  l'organe  est  atteint  tout  entier,  et  une 
vivisection,  impossible  chez  rhomme,pourrait  seule  provoquer 
une  manifestation  pathologique  isolée,  comme  par  exemple  le 
diabète,  pour  la  piqûre  du  plancher  du  quatrième  ventri- 
cule. 

L'accident  de  chemin  de  fer,  suivi  de  perte  de  connaissance, 
nous  présente  réunis  mieux  qu'aucun  traumatisme,  la  plupart 
des  phénomènes  morbides  tardifs  qui  sont  la  suite  de  l'ébran- 
lement cérébral.  Aussi,  est-ce  parmi  ces  blessés  que  je  ren- 
contrerai les  principaux  faits  sur  lesquels  ce  travail  se  base. 

Où  trouver,  en  effet,  des  conditions  d'expérimentation  plus 
complètes,  que  dans  une  collision  de  trains?  —  Le  voyageur, 
victime  d'une  force  épouvantable,  est  ballotté  dans  son  wagon 
comme  la  souris  dans  une  ratière  et  comme  elle,  perd  con<« 
naissance  par  ébranlement  cérébral. 

Parmi  les  faits  qui  ont  cette  origine,  J'emprunte  à  mon 
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collègue  à  la  Faculté  de  Bordeaui,  M.  le  Professeur  Badal, 
le  cas  suivant  qu'il  a  publié  dans  les  Archives  d'ophtalmologie 
enlSSS. 

€  Le  18  février  1884,  le  sieur  X....,  se  trouvant,  en  qualité 
d'employé  des  postes  dans  un  train  de  la  compagnie  du 
X....,  allant  de  A....,  àB....,  il  se  produisit  un  tamponnement, 
par  suite  duquel  cet  employé  fut  projeté,  la  tête  contre  un 
des  casiers  de  son  wagon  ;  il  perdit  immédiatement  connais* 
sance  ;  et  ne  revint  à  lui,  qu'un  peu  avant  son  arrivée  à  B.. .  Le 
choc  avait  déterminé  une  plaie  contuse  peu  étendue,  de 
forme  linéaire,  siégeant  vers  la  portion  externe  du  sourcil 
droit,  au  voisinage  de  la  région  temporale,  et  une  hémor- 
rhagie  assez  abondante  s'était  produite,  il  n'y  avait  eu  à  la 
suite  de  l'accident,  ni  paralysie,  ni  embarras  de  la  parole,  mais 
le  malade  éprouvait  de  vives  douleurs  dans  la  tête,  des  bour- 
donnements dans  loreille  droite,  se  sentait  mal  à  l'aise  et 
hors  d'état  de  se  livrer  à  un  travail  actif;  toutefois,  en  l'ab- 
sence de  phénomènes  graves  caractérisés,  le  médecin  de  la 
Compagnie  crut  pouvoir  demander  à  X...,  de  reprendre  ses 
fonctions,  ce  que  ftt  ce  dernier  à  la  date  du  10  mars.  Son  état 
s'aggrava  à  tel  point,  qu'il  lui  fut  impossible  de  faire  son  ser- 
vice ;  il  put  cependant  descendre  seul  du  wagon  ;  mais,  dans 
la  rue,  se  trouvant  de  plus  en  plus  mal  à  l'aise,  il  eut  un  ver- 
tige, s'affaissa  sur  le  trottoir  sans  connaissance  et  fut  trans- 
porté à  l'hôpital  de  G...  ;  là,  pendant  plusieurs  semaines,  X... 
a  présenté  des  accidents  graves  rapportés  à  une  lésion  céré- 
brale et  qui  ont  fait  craindre  pour  ses  jours.  Anesthésie  et  pa- 
résie  musculaire  généralisées,  dilatation  des  pupilles,  sur- 
dité, rétention  d'urine,  agitation  et  plaintes  continuelles, 
douleurs  vives  dans  la  région  sus-orbitaire  droite  au  niveau 
de  la  blessure  ;  céphalalgie,  etc.,  etc.  » 

«  4  ans  après,  M.  Badal,  examinant  X...,  dit  ceci  :  «  Ge  qui 
frappe,  tout  d'abord  dans  son  aspect,  c'est  un  certain  air  de 
tristesse  et  de  lassitude,  qu'il  attribue  surtout  à  ce  que  les 
nuits  sont  habituellement  très  mauvaises  ;  il  a  de  l'insomnie, 
son  sommeil  est  de  courte  durée,  troublé  par  des  rêves  ou 
des  cauchemars  pénibles  ou  effrayants  dans  lesquels  figurent 
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très  souvent  des  accidents  de  chemin  de  fer.  Au  réveil^  lise 
trouve  épuiflé  de  faligue  et  toute  Id.  jouvnée  s'en  ressent.  Le 
malade  porte  constamment  la  tête  inclinée  surTépaule  djfoite; 
lorsqu'on  lui  desaande  rexplicaUon  de  cette  attitode,  il  ré- 
pond que,  pour  tenir  la  tôte  diroite,  il  lui  faudrait  s'imposer 
un  elfort  pénibleauquel  il  aime  mieux  se  soustraire*  11  semble 
en  effet)  qu'une  légtee  contracture  des  muscles  du  cou,  tend 
à  faire  prendre  à  la  tète  la  position  inclinée  dont  il  yientd'èire 
question  ;  il  est  probable  q,u'il  s*agit  là,  d'un  trouble  d'iimer- 
vation  musculaire,  conséquence  plus  ou  moins  directe  du 
traumatisme.  Les  fonctions  nutritive»  s'exécutent  bienyily 
a  même  de  Tembonpoint,  et  lorsqu'on  Texamine  complè»- 
lement  déshabillé,  il  offre  l'aspect  d'un  homaie  bien  musclé  et 
suffisamment  vigoureux  ;  néanmoins,  il  affirme  que  loui 
travail  exigeant  un  certain  effort  musculaire  lui  est  interdit; 
la  fatigue  survient  aussitôt  et  il  éprouve  en  outre  des  maux 
de  tête  un  malaise  indéfinissable,  qui  l'obligent  à  s'arrêter* 
La  marche  se  faiit  régulièrement,  sans  la  moindre  iucoorâi^ 
nation,  même  lorsque  le  malade  à  les  yeux  fermés;  il  peut 
faire  d'assez  longues  promenades  ;  mais  .11  se  fatigue  beau- 
coup plus  vite  qu'avant  ^n  accident.  Au  repos,  il  n'y  a  pas 
de  tremblement  des  mains,  ce  tremblement  se  produit,  à  un 
degré  assez  prononcé,  lorsqu'on  dit  au  malade  de  tenir  les 
bras  et  les  mains  étendus  pendant  quelque  temps  ;  la  for&e 
musculaire  mesurée  au  dynamomètre  à  pression,  est  notable* 
ment  amoindrie  ;  il  presse,  de  la  main  gauche,  28k.  et  beaucoup 
moins  de  la  main  droite^  Rien  de  particulier  du  côté  du  cœur 
ni  de  l'appareil  circulatoire* 

«  Le  sens  génésique  à  en  croire  X..r  Rêrait  très  déprimé,  il 
n'a  pas  d'érections  et  n'éprouverait  aucun  désir  d'avoir  des 
rapports  sexuels,  contrairement  à  ce  qui  avait  lieu  autrefois. 

«  La  sensibilité  générale  est  fort  émoussée,  au  moins  dans 
certaines  régions  ;  d'autre  part,  si  le  ccmtact  des  corps  est 
perçu»  la  sensibilité  à  la  douleur  a  presque  complètement 
disparu;  il  sent  qu'on  le  touchCy  qu'on  fait  quelque  chose 
dans  le  point  pincé  ou  piquer  mais  c'est  tout.  La  sensibilité 
des  muqueuses  est  manifestement  altérée  ;  on  peut  porter  Le 
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doigt  profondément  àmt  le  pharfAïf  chatoaiiler  la  luette^  et 
les  piliers  du  voile  dn  palais,  sans  détenniner  le  moindre  m<m-* 
yement  réflexe,  nausée  ou  YOmidsement.  Bien  que  la  mo-» 
queuse  de  la  langue  ait  perdn  tonte  sensibilité,  le  sens  du 
goût  parait  intact. 

«  Les  réactions  électriques  sont  beaucoup  moins  tîves  qu'à 
rétat  normal,  Tcdorat  est  intact;  Tacuité  de  Pouïe  est  réduite 
de  près  de  moitié  ;  cet  affaiblissement  s'accompagne  d'un 
bourdonnement  continu  et  de  tintements  qui  sont  un  sujet  de 
plaintes  constantes. 

«  Mais,  de  tous  les  Organes  des  sens,  celui  de  la  vue  est  le 
plus  particulièrement  affecté;  X...  prétend  qu'il  lui  est  devenu 
impossible  délire  ou  d'écrire  d'une  rnani^^  suivie,  par  snite 
de  douleurs  périorbitaires,  et  de  céphalalgie  qui  augmentent 
d'intensité  à  mesure  que  l'application  se  prolonge;  de  plus, 
les  caractères,  deviennent  de  plus  en  plus  confus,  se  dé- 
doublent et  chevauchent  les  uns  sur  les  autres.  » 

Dans  le  même  mémoire  de  M.  le  profësseor  Badal,  je  trouve 
aussi  robsesrvation  suivante. 

«  A  la  date  du  29  décembre  1884,  M.  G...  se  trouvant  daiM 
le  train,  qui  d'Angouléme,  se  rendait  à  Limoges,  fut,  par  suite 
d'un  déraillement,  précipité  du  haut  d'aune  chaussée,  haute 
de  12  à  15  mètres.  Retiré  du  wagon  sans  connaissance,  il  ne 
revint  à  lui  que  quelques  momenta  après,  ressentant  partout 
des  douleurs  violentes,  et,  blessé  superficiellement  à  la  jambe 
droite  et  à  la  face. 

ff  Ramené  à  Angouléme,  et  conduit  de  là  à  son  domicile,  tl 
se  mit  au  lit  pour  trente^ix  jours,  éprouvant  des  vertiges 
trèa  pénibles  qui  survenaient  ou  augmentaient  dès  qu*il  cher-' 
chait  à  se  tenir  debout. 

«  Depuis  cette  époque  le  système  nerveux  est  resté  forte- 
ment ébranlé,  M*  G...  est  p&le,  amaigri,  présente  un  aspect 
fatigué;  les  forces  sont  affaiblies,  les  fonctions  digpeisltil» 
s'exécutent  mal  ;  Tappétit  fait  constammrat  d^^t  -^  la  Céte  est 
habituellement  très  vide,  embarrassée;  le  sommeil  est  InSttf^ 
fisant,  troublé  par  des  cauchemars.  ^ 

«  D'une  manière  générale,  le  malade  ne  peut  se  livrer  d'utw 
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façon  Buiviej  à  aucun  travail  physique  ou  intellectuel,  sans 
ressentir  bientôt  une  fatigue  particulière  qui  l'oblige  de  vivre 
dans  une  inaction  presque  complète  ;  H.  G...  est  dans  l'impos- 
sibilité de  fixer  son  attention  sur  rien;  il  est  incapable  de  cal- 
culer,  de  combiner  une  affaire,  et  ne  peut  faire,  de  tête,  Tad* 
dition  la  plus  simple.  Il  lit  et  écrit  facilement  quelques  lignes, 
mais  bientôt  les  caractères  deviennent  confus,  et  un  certain 
temps  de  repos  est  nécessaire  pour  que  la  vision  redevienne 
nette  ;  l'acuité  visuelle  du  côté  droit,  est  très  affaiblie,  celle  de 
l'œil  gauche  Test  aussi,  mais  à  un  moindre  degré  ;  la  marche 
est  lente  et  pénible,  la  fatigue  survient  au  bout  de  quelques 
minutes,  accompagnée  de  vertiges,  la  région  lombaire,  les 
membres  inférieurs,  et  particulièrement  les  genoux,  sont  le 
siège  de  douleurs  continues,  sourdes,  profondes  qui  s'exaspè- 
rent à  la  suite  de  la  marche. 

c(  Des  troubles  trophiques  se  sont  produits  dans  certains 
territoires  vasculaires,  et  se  sont  traduits  par  un  commence- 
ment d'atrophie  des  muscles  de  la  région,  les  urines  sont 
devenues  albumineuses,  et,  pour  les  médecins  qui  l'ont  exa- 
miné, le  traumatisme  est  l'origine  de  la  maladie  des  reins.  » 

Revenant  sur  les  observations  qui  précèdent,  je  ferai  re- 
marquer les  particularités  suivantes,  au  point  de  vue  des 
troubles  tardifs,  sensoriels  et  fonctionnels. 

Le  premier  de  ces  malades  ne  peut  se  livrer  à  aucun  travail 
intellectuel,  il  a  des  insomnies,  des  cauchemars,  un  affaiblis- 
sement de  la  vue  et  une  légère  surdité.  Il  a  un  air  de  tristesse 
et  de  lassitude,  il  se  fatigue  beaucoup  plus  vite  qu'avant  son 
accident,  sa  force  musculaire  est  moindre,  sa  sensibilité  cu- 
tanée est  affaiblie,  et  il  est  analgésique  d*une  façon  presque 
absolue. 

Il  en  est  de  même  pour  le  deuxième  malade,  M.  C...  De 
plus^  ce  dernier  malade  éprouve,  après  la  marche,  des  dou- 
leurs continues  et  profondes. 

Enfin,  fait  important,  M.  C.estdevenu  albuminurique,  les 
médecins  qui  l'ont  observé  sont  convaincus  que  la  lésion  des 
centres  nerveux  joue  un  rôle  dans  la  production  de  l'albu- 
mine. 
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Quel  est  le  point  du  cerveau  dont  la  lésion  peut  provoquer 
ce  désordre  dans  la  fonction  urinaîre?  C'est  ce  qu'aujourd'hui 
nous  ne  savons  pas,  mais  il  est  permis  de  supposer  qu'il  en 
est  un,  lequel  aura  été  atteint  par  le  traumatisme.  J'extrais 
d'un  mémoire  que  M.  Christian  vient  de  publier  dans  les 
Archives  de  neurologie  des  faits  analogues  aux  précédents. 

Ce  médecin  avait  récemment  dans  son  service,  àCharenton, 
un  jeune  homme  devenu  complètement  sourd,  à  la  suite  d'une 
chute  faite  sur  la  tête,  six  ans  auparavant  ;  le  même  auteur 
rappelle  que  Gama  a  observé  un  fait  semblable  ;  de  plus  on  lit 
dans  le  Centraî^Blaii,  1882,  l'histoire  d'une  jeune  fille  de 
23  ans,  qui,  après  une  chute  sur  la  tête,  perdit  le  sens  du  goût 
et  de  l'odorat. 

Je  trouve  dans  le  Mémoire  de  mon  éminent  collègue, 
M.  Badal,  des  remarques  auxquelles  je  m'associe,  et  qui  ont 
trait  aux  observations  rapportées  plus  haut,  ces  troubles, 
dit^l,  peuvent  n'apparaître  qu'un  certain  temps  après 
l'accident,  sans  abréger  d'une  façon  bien  évidente  la  vie 
du  malade,  au  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas. 
Plus  loin  :  Les  symptômes  les  plus  frappants  appartiennent 
à  la  sphère  émotionnelle,  le  caractère  subît  des  changements 
profonds,  les  sujets  sont  tristes,  taciturnes,  recherchent  la 
solitude,  vivent  dans  l'inaction  renfermés  en  eux-mêmes,  ont 
des  idées  noires  sans  pouvoir  s'en  expliquer  les  motifs,  par- 
fois, cependant,  la  pensée  d'être  gravement  atteints  dans  leur 
santé,  donne  aux  malades  une  allure  manifestement  hypocon- 
driaque, sous  l'influence  de  cette  idée,  ils  s'étudient  constam- 
ment, et  notent  les  moindres  sensations  désagréables  qu'ils 
éprouvent. 

Je  dirai,  avec  le  même  auteur,  et  aussi,  avec  M.  Yibert, 
que  la  plupart  des  sujets  sont  devenus  indifférents  à  ce  qui  les 
entoure  ;  leur  apathie  est  caractéristique.  Beaucoup  sont 
comme  somnolents  ;  d'actifs  ou  d'agités  qu'ils  étaient  avant 
l'accident,  ils  sont  devenus  incapables  de  s'occuper  de  leurs 
afiEaires,  et  de  remplir  leurs  obligations  professionnelles,  en 
raison  de  la  lenteur  de  leur  conception. 

Les  diverses  formes  de  la  sensibilité  sont  atteintes,  beau- 
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coup  d'anciens  blessés  du  cerveau  ont  des  anesthésies  cutanées 
plus  ou  moins  étendues,  et  ont  une  insensibilité  complète, 
soit  à  la  douleur  (comme  le  si^et  d'une  des  observations  rap*- 
portées  plus  haut)»  soit  au  chaud  et  au  froid.  Les  muqueuses 
n'échappent  pas  à  ces  anesthésies.  Les  organes  des  s^ns  qui 
sont  le  plus  fréquemment  atteints  sont  :  la  vue  et  TouSe,  nous 
Tavons  déjà  dit.  Pour  la  vue,  on  observe  une  sensibilité  anor- 
male à  la  lumière,  des  éblouissedoients,  des  pbotopsies,  de  la 
céphalalgie  à  la  moindre  application  des  yeux.  On  observe 
aussi  de  l'inégalité  pupillaire,  une  diioinution  dans  raccom- 
modation,  de  l'insuffisance  musculaire  amenant  du  straft)i8nie 
et  de  la  diplopie. 

La  grande  compétence,  en  oculistique,  du  professeur  Badal, 
donne  à  ces  remarques  auxquelles  je  m'associe,  un  très  grand 
poids. 

Du  côté  de  l'oule,  on  observe  de  Thyperacousie,  dev 
bourdonn^nents,  des  sifflements»  d'autses  fois»  les  malades 
deviennent  presque  sourds»-  M.  Ladreit  de  Lacharrière  a  oë- 
serve  un  malade  qui,  après  une  chute  en  arrière  sttr  la  tête» 
était  devenu  absolument  sourd.  Ici|  les  troubles  étaient  pri- 
mitifs,  car  le  malade  était  sourd  en  reprenant  connaissance, 
et  n'a  jamais  guéri  depuis  ;  cela  n'en  prouve  pas  moins  que 
l'ébranlement  cérébral  communiqué  aux  racine»  très  mofies 
des  nerfs  acoustiques,  a  pu  avoir  une  action  sur  ces  racines, 
action  qu'il  est  parfaitement  permis  d'admettre  pour  d'autres 
origines  nerveuses.  On  cite  aussi  des  cas  de  surdi-mudité 
survenus  dans  les  mômes  conditions. 

L'odorat  et  le  goût  sont  plus  rarement  atteints  ;  mais  je  dois 
ajouter  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science»  la  constatatioo 
de  ces  altérations  sensorielles  est  difficile.  L'impotence 
sexuelle  des  sujets  est  très  caraclérislique  ;  lies  désirs  véné* 
riens  sont  anéantis  ou  du  moins  très  affaibUs. 

Il  est  d'autres  troubles  généraux  qui  indiquent  une  alté- 
ration profonde  des  fonctions  organiques;  ainsi»  la  constipa- 
tion, la  diarrhée,  etc.,  etc..  Nous  avons  rapporté  plus  haut, 
l'histoire  d'un  malade  devenu  albuminuriqme  ;  d'autres  ont 
de  l'oppression,  des  palpitations  sans  bruits  de  souf&e»  ou  des 
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suffocations.  Bo  un  niai,  ilesUle  un  trouble  général  àé  toutes 
les  fonetions. 

Rien  n'est  plus  naturel,  car  je  Tai  dit  plus  haut,  le  ceir^au 
tient,  par  les  nerfs  qui  en  émanent,  toutes  les  fonction»  sous 
sa  dépendance* 

C'est  dans  l'étude  de  ces  troubles,  en  rapport  arec  la  partie 
du  cerveau  lésée,  qu'est  la  clef  des  localisations  cérébrales. 
Mais,  pour  arriver  à  des  conclusions  sérieuses,  il  faudrait  pour 
voir  les  étudier  isolés.  Or,  pratiquement,  chez  rhomme,  il  en 
est  lÂen  rarement  ainsi,  comme  je  l'ai  fait  remarquer  plus 
haut*  On  peut,  cependant, rencontrer  des  faits,  oh  un  traïuna- 
tisme  déterminé  atteint  seulement  une  partie  également  dé- 
terminée du  cerveau.  Rien  n'est  plus  probant.  Ainsi,  j*ai  eu 
dans  mon  service,  à  l'hôpital  Saint-Andjré  de  Bordeaux,  Toc* 
casion  d'étudier  un  malade  qui»  ayant  reçu  un  coup  sur  la 
région  temporale  gauche  et  après  une  longue  pe^rte  de  con^ 
naissance,  était  aphasique.  Le  traumatiscae  avait  atteint  seu- 
lement la  circonvolution  de  Broca. 

II 
Troubles  de  la  motilité. 

La  parfaite  coordination  des  mouvements,  et  le  bon  fonc* 
lionneinent  de  la  plupart  des  organes,  sont  absolument  soumis 
à  l'intégrité  et  au  parfait  état  du  systèoie  nerveux»  sur  lequel 
le  cerveau  régne  en  maître . 

Je  n'ai,  pour  ûxer  les  idées  sur  ce  point,  qu*à  rappeler  la 
précision  des  mouvements  des  doigts  du  pianiste,  et  la  par- 
faite régularité  des  battements  du  co&ur,  ces  exemples  suf- 
fisent.  U  est  donc  naturel  qu  un  traumatisme  du  cerveau 
altère  le  fonctionnement  de  tous  ces  mouvements  volontaires 
ou  non  volontaires. 

Bien  qu'il  soit  de  science  élémentaire  qu'un  hémiplégique, 
un  homme  qui  porte  un  caillot  dans  son  cerveau,  présente  à 
Tobservation,  nombre  de  phéoomènes  morbides  dans  sa  mo- 
tîlité,  organique  ou  volontaire,  il  n'est  pas  aussi  couramment 
admis  (et  on  l'observe  moins  souvent),  qu'un  homme  qui  a  été 
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atteint  d'un  traumatismOi  présente  des  phénomènes  de  la 
même  nature;  et  cepen^ant^  la  blessure  a  provoqué  un  état 
cérébral  presque  analogue. 

Recherchons  d*abord  dans  les  faits  publiés,  et,  particulier 
rement,  dans  les  observations  relatées  plus  haut  les  troubles 
de  la  motilité  provoqués  par  le  traumatisme  cérébral. 

L'un  de  ces  malades,  X...,  porte  la  tête  inclinée  d'un 
côté  par  suite  d'une  légère  contracture  des  muscles  du 
cou  ;  il  existe  donc  chez  lui,  un  trouble  dans  l'innervation 
musculaire,  tout  travail  exigeant  un  certain  effort  lui  est 
interdit  ;  la  fatigue  survient  aussitôt  et  l'oblige  à  s'arrêter. 
Au  repos,  il  n'a  pas  de  tremblement  des  mains  ;  mais,  ce  trem- 
blement se  produit  à  un  degré  prononcé  lorsqu'on  dit  au  ma- 
lade de  tenir  ses  bras  étendus  pendant  quelque  temps.  Sa 
force  musculaire,  mesurée  au  dynamomètre,  est  notablement 
amoiodrie.  Les  battements  du  cœur  sont  réguliers,  et  on  n'ob- 
serve chez  X...  aucun  état  pathologique  qu'on  pourrait  rap- 
porter à  une  altération  de  la  contractilité  des  muscles  de  la 
vie  organique.  J'ajouterai  que  X...  est  devenu  légèrement 
strabique;  M.  Badal,  attribue  ce  strabisme  à  une  insuffisance 
du  muscle  droit  interne  d'un  des  yeux. 

Chez  un  autre  malade,  M.  G...  la  marche  est  devenue  lente 
et  pénible,  et  la  fatigue  survient,  après  quelques  minutes,  ac- 
compagnée de  vertige  ;  des  troubles  trophiques  se  sont  produits 
dans  certains  territoires  vasculaires,  et  ont  amené  des  atro- 
phies de  plusieurs  muscles  ;  ainsi  le  mollet  gauche  a  diminué 
de  grosseur. 

Je  pourrais  analyser,  en  outre  de  ces  observations,  d'autres 
que  j'ai  citées,  ou  plusieurs  de  celles  qu'on  rencontre  dans  les 
auteurs;  mais,  quoique  différant  dans  le  détail,  leur  fond  est 
le  môme  ;  chez  tous  ces  malades,  en  effet,  les  troubles  ne  sont 
pas  identiques;  mais  tous,  intellectuels,  sensitifs  ou  moteurs, 
ont  pour  origine  la  lésion  cérébrale. 

Les  accidents  de  chemin  de  fer,  lesquels,  on  le  sait,  amènent 
la  plupart  du  temps,  des  traumatismes  cérébraux,  ont  donné 
lieu,  particulièrement,  en  Angleterre,  en  Amérique  et  en  Al- 
lemagne, à  des  travaux  importants  ;  de  plus,  ils  ont  été  étudiés 
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dans  le  dernier  Congrès  de  médecine  légale  de  Paris  en  1889. 

Les  auteurs  de  ces  travaux  ont  fait,  au  point  de  vue  des 
troubles  de  la  motilité,  des  remarques  précieuses,  basées  sur 
un  grand  nombre  de  faits  ;  et  ces  remarques  ne  font  que  cor- 
roborer les  précédentes.  Dans  ces  pays,  en  effet,  les  accidents 
de  chemin  de  fer  sont  nombreux,  et  aussi  les  questions  mé- 
dico-légales qu'ils  soulèvent.  On  leur  donne  une  telle  impor- 
tance scientifique,  qu'on  en  a  fait  comme  des  entités  morbides 
sous  les  noms  de  Railway-Spine,  Railway-Brain. 

On  pourrait  m'objecter  que  les  accidents  de  chemin  de  fer 
ne  provoquent  pas  toujours  des  traumatismes  cérébraux,  et 
que  mon  assimilation  est  forcée,  je  le  reconnais,  dans  une 
certaine  mesure  :  mais  les  cas  dans  lesquels  le  cerveau  n'est 
pas  atteint,  sont  presque  une  exception.  Que  se  passe-t-il,  en 
effet,  dans  les  collisions  de  train  ou  les  déraillements?  Nous 
l'avons  dit,  les  voyageurs  projetés  les  uns  contre  les  autres  ou 
contre  les  parois  des  wagons,  sont  frappés  à  la  tète  et  perdent 
connaissance.  Il  en  est  ainsi  pour  la  plupart  d*entre  eux  ;  et  le 
charpentier  qui  tombe  d'une  échelle,  ou  le  cavalier  victime 
d'un  cheval  emporté,  ont  avec  eux  une  indiscutable  analogie. 

On  observe  aussi,  chez  ces  malades,  de  Toppression,  des 
palpitations  sans  bruit  de  souffle,  des  intermittences  du  pouls, 
et  un  sentiment  de  constriction  à  la  gorge  amenant  des  suffo- 
cations, aussi,  mais  plus  rarement,  de  la  constipation,  de  la 
diarrhée,  de  la  polydypsîe,  de  l'albuminurie,  une  toux  ner- 
veuse sans  lésion  pulmonaire,  des  contractures,  des  atrophies, 
de  la  rétention  d'urine,  etc.,  etc. 

Je  ferai  observer  que  la  plupart  des  accidents  que  je  viens 
de  signaler  sont  dus  à  une  altération  du  système  nerveux  de 
la  vie  organique,  laquelle  provoque  des  troubles  dans  la  mo- 
tilité  du  cœur,  du  poumon,  de  l'intestin  et  de  diverses  fonctions. 

J'ajouterai  qu'on  sait,  après  les  beaux  travaux  de  M.  Ghar- 
cot,  qu'il  est  très  commun  de  voir  l'hystérie  mâle  apparaître 
après  un  traumatisme  ;  elle  était  comme  latente  et  se  montre 
alors,  avec  une  intensité  et  des  apparences  qui  ont,  bien  sou- 
vent, trompé  le  médecin. 

U  en  a  été  certainement  de  même,  dans  plusieurs  cas  de 
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traïunaliime  de  chemia  de  fer;  les  aitteojB  aliemamls  qui  se 
sont  demièmmenl  occupés  de  la  quAstûMu  Tont  parfaitement 
reooono.  Ou  reate^  quelle  que  fioit  la  tiatnre  des  eidtes  du 
tfaumatisme,  il  n'en  doneure  pas  moms  établi  qu'un  individu, 
jusqu'alors  bien  portant,  étaat  Ueaséà  la  tète,  peut  Toir  ee 
dféyelopi^er,  après  une  guérificm  primitive,  uiAe  néTmse  qui  a 
son  diiège  d£»x6  le  oerveau. 

Voici  ce  que  dit  i  ce  aniet  If.  Cbarcot  :  «  fiée  étaia  nerreox 
graves  et  teuaees,  qui  se  pEésenteni  à  la  auite  des  coUisJona 
de  ce  geoure,  et  qui  imitait  lee  victimes  dans  lUmpossibiKté 
de  se  ren(be  à  leur  tmfail,  ou  de  se  Hvner  à  leurs  ocetapaldons 
pendant  des  pénodas  de  ptuaieurs  mois^  ouxoèmede  pbisîeiara 
années,  ne  eont  scmveiit  rien  quederiiTSfeârie.  L'iif atériemàte 
est  dnac  digne  d'ètroétadiéeetcoomie  du  médecin  légiste 
ailleurs  :  «  Uhy^téAe  mâJe  n'est  donc  pas^  tant  s'en  £aut,  trèa 
rare.  TSii  bien,  ileasîenrs,  si  J'en  jqge  d'après  ce  que  je  Toia 
chaque  jour,  parmi  aouflt  «ces  caaJi  aont  bien  souTentmé» 
eonnua  mémo  par  dfi$  fliédedna  ttsângnéa.  s 

m 

DtmBaéBànoM  ^^èvè^aimb 

Dana  Iw  lignes  qui  précèdent,  j'ai  ^raoenté  ua  eettain 
nombise  de  jUts  qui  prouvent  que  les  teaumatismes  cérélmau 
pouvant  jprovoquer  dea  troublée  taidifa  de  toutes  les  fbofilîoaa 
de  cet  organe  ;  je  vais  maintenant  exposer  quelquea  considé- 
rations générâtes  qui  découlent  de  cette  proponLUon. 

Si  noua  comprenons  anjoard'biui  comment  la  bile  on 
l'urine  se  ^rmaatdana  rofganjame,  c'est4^4ire  lea  rapporta 
que  ces  liquides  ont  aveo  le  rein  et  le  fiiie,  nons  sommes  Mn 
de  comprendre  auaei  hiesx  les  rapports  du  cerveau  avec  la 
pensée^  la  aenaibiUié  et  le  mouvement.  Cependant,  ce  qoe 
noua  aavona,  c'est  que  pour  le  cerveau,  comme  pour  loiu 
autre  organe,  Fintégrlté  de  Toigane  est  la  première  condi- 
tion de  l'intégrité  du  produit.  L'urine  coniienl^elle  de  l'aBiift* 
mine,  le  médeoiA  didgnoatique  ane  lésion  an  rein.  Un  blesaé 
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du  cerveau  devient  épileptlque,  paralysé  général  ou  aveugle; 
n'est-il  pas. logique  de  supposer  que  le  cerveau  est  atteint 
dans  sa  contexture  intime.  Mais  quelle  est  la  partie  de  cet 
organe  qui  est  atteint  ?  c'est  ici  que  la  réponse  est  âiffldLle. 
Elle  est  difficile,  voici  pourquoi. 

Les  traumatismes  cérébraux  sont  suivis  de  manifesta* 
lions  complexes  ;  un  individu  frappé  à  la  tète,  perd  connais- 
sance, et  après  un  certain  temps,  présente  les  phénomènes 
morbides  auxquels  je  fais  allusion  ;  mais  ces  phénomènes 
sont  si  nombreux  et  si  variés,  qu'il  est  impossible  à  Tobser- 
vateur  de  discerner  leur  origine  précise.  Le  malade  est  tout 
à  la  fois  lésé  dans  sa  motilité,  dans  son  intelligence  et  dans 
ses  sens.  Je  sais  bien  qu'il  y  a  des  cas,  je  l'ai  dit  plus  haut, 
dans  lesquels  une  lésion  limitée  à  un  point  précis  du  cerveau, 
a  donné  lieu  à  des  accidents  spéciaux.  Mais  combien  sont 
rares  ces  cas. 

La  vivisection,  chez  un  animal,  pourrait  seule  répondre  à 
ce  desideratum  de  la  science.  Mais,  quand  il  e'agit  du  cer*- 
veau,  surtout  de  ses  fonctions  intellectuelles,  les  réponses  de 
la  vivisection  n'existent  pas. 

Aujourd'hui,  cependant,  et  particulièrement  dans  ces  der- 
nières années,  on  est  mieux  fixé  sur  la  localisation  de  cer- 
taines fonctions  cérébrales  ;  particulièrement  au  point  de  vue 
de  la  motilité  ;  je  dirai  plus*  les  opérations  hardies  se  basant 
sur  ces  connaissanoes,  ont  pu  rendre  aux  malades  une  santé 
relative  et  des  mouvements  jusqu'alors  perdus.Sur  ces  points, 
la  science  est  en  voie  d'évolution,  mais  avec  des  observateurs 
jeunes  et  vaillants,  comme  MM.  Charles  Richet,  Pitres,  Gilles 
de  la  Tourette,  Vibert,  etc.,  etc.,  il  est  permis  d'espérer  qu'on 
7  verra  plus  clair  dans  les  ténèbres  des  maladies  nerveuses 
an  grand  bénéfice  de  la  science.  Leurs  atnés  y  comptent. 

Je  dois  faire  remarquer,  qu'un  traumatisme,  un  choc, 
amène  dans  unofganedes  désordres,d'autantplus  importants, 
que  sa  trame  est  plus  délicate;  et  que  les  fonctions  auxquelles 
il  iMTéside  sont  plus  élevées  ;  la  même  force  agissant  sur  l'oeil  ou 
sur  le  nez,  aura  sur  ces  organes  des  effets  bien  différents  et  la 
même  contusion  sur  le  bras  d'un  terrassier  et  sur  celui  d'une 
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pianiste  aura,  sur  Texercice  de  leurs  mains  et  de  leurs  doigts 
des  conséquences  qu'on  ne  saurait  comparer. 

Or,  de  tous  les  organes,  le  cerveau  est  certainement  celui 
dont  la  trame  est  la  plus  délicate,  et  nulle  fonction  n'est  plus 
élevée  que  celles  auxquelles  il  est  préposé.  11  fallait  donc  à 
sa  protection  une  enveloppe  particulièrement  solide^  tout  est 
disposé  pour  le  défendre  contre  les  agents  extérieurs  et  les 
origines  des  nerfs  et  de  la  moelle,  organes  indispensables  à 
la  vie,  sont  placées  à  sa  base,  lieu  du  corps  le  plus  inacces- 
sibles aux  violences. 

Disons  .un  mot  du  rôle  que  paraît  remplir  la  circulation 
dans  Texercice  des  fonctions  cérébrales.  On  me  permettra 
cette  digression. 

Vu  la  mollesse  du  cerveau,  le  sang  varie  dans  sa  quantité, 
avec  une  extrême  facilité  ;  par  suite,  les  capillaires  plus  ou 
moins  dilatés,  compriment  plus  ou  moins  les  éléments  ner- 
veux qui  les  entourent  :  ces  variations  sont  inûnies  ;  elles 
peuvent  aller,  de  l'hémorrhagie  cérébrale,  qui  est  la  rupture 
par  excès  de  dilatation,  jusqu*à  la  syncope  qui  suit  leur  res- 
serrement. Entre  ces  extrêmes,  sont  la  congestion,  les 
délires,  l'excitation  intellectuelle  et  le  fonctionnement  nor- 
mal du  cerveau.  Enfin,  surviennent  les  troubles  provoqués 
par  Tischémie  qui  sont  :  les  dépressions  des  facultés  intellec- 
tuelles, le  sommeil,  et  certaines  pertes  de  connaissance. 

Je  prends  un  exemple.  Un  homme  éprouve  une  émotion 
vive  :  il  rougit  ou  p&lit  ;  c'est  que  les  capillaires  de  sa  face 
se  sont  relâchés  ou  contractés,  sous  Tinfluence  de  leurs  vaso- 
moteurs,  lesquels  sont  mis  en  action  d'une  façon  encore 
inconnue  par  les  centres  nerveux  qui  ont  perçu  Témotion. 
En  ce  qui  touche  le  cerveau,  les  capillaires  dilatés  ou  resser- 
rés agissent  sur  les  éléments  nerveux,  lesquels,enfermés  dans 
une  boite  inextensible,  subissent  une  action  plus  ou  moins 
violente.  Ici,  plus  de  rougeur,  ni  de  pâleur,  du  moins  appa- 
rente, mais  excitation,  congestion,  apoplexie,  ou  abattement 
et  syncope.  Alors  se  réalisent  les  expressions  suivantes  :  JESn 
apprenant  cette  nouvelle  il  a  perdu  la  tête  et  e'tet  mie  dans  une 
colère  terrible  ;  ou,  il  a  été  comme  hibétè^  comme  foudroyé. 
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La  pensée  de  rapporter  à  la  circulation  les  désordres  des 
fonctions  nerveuses,  s  applique  mieux  encore  à  la  pathologie 
qu'à  l'analyse  de  l'existence  ordinaire.  Ainsi  admettons  que 
le  phénomène  que  nous  venons  d'indiquer  se  passe  au  milieu 
des  éléments  d'origine  des  ner&  des  sens,  le  malade  aura 
des  hallucinations.  Si  ce  sont  des  éléments  moteurs  ou  sens!- 
ti&  qui  sont  troublés  dans  leur  arrangement  normal^  sur- 
viendront des  troubles  dans  la  sensibilité  et  dans  la  contrac- 
tractilité  musculaire,  comme  des  convulsions,  de  la  contrac- 
ture, de  la  paralysie,  des  névralgies,  de  Tanesthésie,  ou  de 
l'hyperesthésie  ;  il  ne  saurait  en  être  autrement,  pour  les 
âéments  nerveux,  des  points  du  cerveau  qui  président  à 
telle  ou  telle  fonction  d'un  ordre  plus  élevé,  tels  que  l'atten- 
tion, la  mémoire,  l'imagination,  l'association  des  idées,  etc... 

Alors  surgiront  de  l'incohérence,  du  délire,  de  la  manie, 
de  l'amnésie,  etc.,  etc...  En  un  mot,  pour  moi,  toutes  les 
lésions  des  fonctions  cérébrales  sont  dues,  la  plupart  du 
temps,  à  un  trouble  apporté  dans  les  origines  de  leurs  nerfs, 
par  le  sang  qui  circule  dans  la  trame  nerveuse  de  ces  ori- 
gines. 

On  fera  peut-être  à  ces  idées  le  reproche  d'étte  une  hypô* 
thèse  mécanique,  je  le  veux  bien  ;  mais  à  mon  sens,  mieux 
vaut  invoquer  une  action  mécanique  que  le  principe  vital,  ou 
les  esprits  animaux,  ou  que  donner  une  explication  qui 
n'explique  rien  du  tout.  —  Jç  rentre  dans  mon  sujet. 

Dans  un  traumatisme,  les  éléments  cellulaires  sont  certai- 
nement atteints  dans  leurs  rapports  entre  eux,  ou  dans  leur 
texture,  et  les  manifestations  qui  en  émanent  ne  peuvent 
être  que  troublées.  Nous  ne  croyons  pas  que  l'anatomie 
pathologique  de  la  commotion  cérébrale  soit  faite  à  ce  point 
de  vue  ;  ce  que  nous  savons,  c'est  que  l'ébranlement,  le  choc, 
produisent  dans  les  propriétés  des  corps  mous,  des  modifi- 
cations considérables  ;  faute  de  meilleure  explication  du 
phénomène,  nous  disons  que  le  choc  détermine  en  eux  une 
altération  moléculaire  ;  ainsi  l'ébranlement  prolongé  d'une 
masse  de  fer,  transforme  la  forme  de  ses  éléments  :  de  fibreux, 
ils  deviennent  cristallins,  c'est  pour  cela  que  les  essieux  de 
T.  1(55.  84 
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voiture  se  brisent.  Il  en  est  de  môme,  de  la  gutta-percha. 
Une  maeae  d'eau  tranquille  peut  descendre  sans  changer 
d*état  à  quatice  ou  cinq  degrés  au-dessous  de  0*.  Imprinac^lui 
un  léger  ébranlement^  elle  se  congàle. 

Il  est  permis  de  penser  qijie  letnicrosoope,  manié  par  une 
habile  main,  pourra  donner  la  oonnaissance  de  ces  modifi- 
cations et  qu'alors  qu'il  montée  la  disposition  nmrmale  des 
cellules  cérébrales,  leur  ferme,  leur  prolongement  et  leurs 
anastomoses^  il  dira  le  désordos  <pif  apporte  dans  leur  trame 
un  traumatisme  quelconque  ;  mais  jusqu'à  ce  jour,  je  ne 
crois  pas  qu'il  l'ait  fait. 

Il  résulte  de  oe  qui  précède,  que  le  traumatisme  cérébral 
a  une  influence  plus  consiâéiable  qu'on  ne  le  eroit  d'habi* 
tude,  et  je  s^aiabeureiEz  que  ce  travail  apportât  quelque 
lumière  à  cette  qfuestion  difficile,  et  surtout  que  les  méde- 
cinsi  faisant  appel  a  la  psychologie,  étudient  à  car  point  de 
vue  les  malades  que  le  hasard  leur  envoie  ;naalheQreuseaent, 
nous  sommes  encore  loin  d»  tempsv  où,psr  un  accord  complet 
de  la  physiologie  et.  de  la  psychologie.  L'étude  de  toutes  ks 
0  notions  du  cerveau,  de  quelque  ordre  qu'elles  soient,  fera 
sérieusement  partie  du  domaine  de  l'art  de  guérir* 

Mais  ce  temps  viendra,,  j'en  ai  la  confiance. 

J'aurais  partieulièremeat  désiré  qu'il  fut  posaihle  de  d^ 
duire  des  faits  préeédenta,  ceci  :  quev  de  même  que  certaias 
mouvements^  les  sens,  ou  le  langage  aarticulé,  ont  pour  ori- 
gine, certains  points  du  cerveau^  d'autrea  émanaticma  de 
ce  centre,  d'un  ordre  plus  élevé»  je  le  veux  bien^  mais  d'une 
origûne  non  meâns  organique,  depuis  Tattentii»  jusqu'à  la 
mémoire,  sooA  localÀsaUea  d'une  façon  quelconque. 

Ici  encore  les  temps  ne  sont  pas  venus,  efi  je  le  reconnais, 
les  faits  ne  sont  pas  encore  sinisante  pour  appuyer  invinci- 
blement les  cûtnviotions-  de  la  théorie  ;  mais  ce  temps  viendra, 
car  il  est  impossible  que  l'étude  ne  fasse  pas,  pour  toutes  les 
Idnetions  du  cerveau,  ce  qu'elle  a  su  fiiire  pour  quelques* 
unes  ;  c'est  ainsi  qu'étant  donna  un  blessé  qui  présente  ce^ 
tains  troubles  intellectuels,  il  sera  permis  de  déduire  de  la 
nature  de  ces  troubles,  quel  est  le  pdnt  du  cerveau  le  plus 
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particaliëiBiaftut  att»iiit  et  surleqoèl  doivent  porter  lèt  effottts 
de  la  thérapeotiqoe^  AiMi  d'apfte  la  itatuve  des  séorétioos' 
derestoanc  et  du  reiiit  nott»  jugeons  de  leur  altération^  et 
du  remède  qu'il  faut  y  apporter  ;  alors,  peul^'ètre,  nous  poor^ 
rose  Y  ^oir  phis  eladr  dians  les^  fénèbfes  des  xnalaidies  dlUs 
nervenses^  et  réaliser  nddca  eneeve  \ë  but  que  tottl  médecia 
doit  poursoivret  le  soulagement^  de,  Vhnmanttâ. 

IV 

DÉmjCtION'S  PRATIQUES. 

.  Etant  donnés  les  faits  et  les  cocrsidévatjons  qui  précèdent, 
reeberchons  comment  le  médecin  peut  prévoir  et  empâcber 
les  effets  tardifs  des  traumatismes  etrébvmxx.  Je  n'ai  pa0  à 
m'occvper  ici  de  la  thérapeutique  des  néoplasmes  ;  en  effet,  en 
général,  ils  n'ont  paa  pour  origine,  xm  traumatisme  célébrai  ; 
du  veste»  sauf  les  tumeurs  syphilitiqtEes ,  ils  échappent, 
aujourd'hui,  à  tout  traitements  Je  m'occuperai  surtout  de» 
conséquences  des  traumatismes  proprement  dits,  certaines 
d'eatre  elles  amenant  des  accidents  curables  ou  dont  la  cara^ 
bilité  ne  parait  pas  impossible. 

Poux  me  laire  bien  eoœpirendre,  je  n'ai  qu'à  rappeler  un 
fait  dans  lequel  l'interrention  d'un  chinsurgien  habile  a  sauvé 
ua  malade  ;  il  s'agissait  d'un  jeune  homme  qui,  atteint  d'une 
balle  à  la  tête  en  1870,  avait  incomplètement  guéri  ;*  trois  ou 
quatre  an»  après,  il  était  devenu  épileptique  et  présentait 
d'autres  troubles  des  fonctions-  cérébrales  qui  menaçaient  sa 
vie  ;  M.  E^n  le  trépane,  et  extrait  de  9on  cerveau  des  frag* 
menis  de  balle  et  des  esqu^les  osseuses  que,  dans  tuie  pre^ 
mÂère  trépanation,  on  airaâtnéglig&d'enleT^r.  ki  comme  dans 
d'anties  cas  de  compression  césébrale  par  corps  étrangers, 
esquilles  ou  exostoses,  Tiaterventioai  cbirargicale  a  ététoote- 
puissante. 

Il  est  d'autres  circonstanees  dans  lesquelles  l'interventlotf 
de  la  chirurgie  a  pu  sauver  des>  malades,  et  où  cette  interven** 
tionaété  Inspirée  à  d'habiles  cbiruiigiens  parla  notion  de 
certaines  localisations* 
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Je  serais  entraîné  trop  loin  si  je  traitais  ce  «ujet  avec  les 
développements  qu'il  comporte  ;  il  me  sera  seulement  permis 
de  rappeler  quelques  cas  ;  ils  sont  de  ceux  qui  honorent  le 
plus  l'art  de  guérir. 

Le  fait  suivant,  appartenant  à  mon  collègue  et  ami,  M.  De* 
mous,  professeur  à  la  Faculté  de  Bordeaux,  est  un  type  de 
trépanation  guidée  par  la  notion  des  localisations  cérébrales  ; 
il  a  été  communiqué  par  lui  au  Congrès  de  chirurgie  de  1886. 

Un  mécanicien,  après  une  chute  au  fond  d*un  puits,  voit, 
au  bout  de  deux  ans,  et  après  avoir  été  à  peu  près  guéri  des 
accidents  primitifs,  se  développer  des  accidents  divers,  entre 
autres  de  Pépilepsie,  des  troubles  de  la  motilité,  etc.,  etc.... 
Guidé  par  le  siège  cérébral  de  ces  derniers  troubles,  M.  Dé- 
mons le  trépane.  Ouvrant  le  crâne  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  durillon  de  Holando,  il  trouve  une  fracture  li- 
néaire de  3  centim.  et  un  foyer  de  méningo-encéphalite  ;  les 
parties  altérées  comprenant  les  méninges  et  une  petite  partie 
de  récorce  cérébrale  sont  enlevées  et  le  malade  guérit. 

Un  autre  fait,  non  moins  probant,  vient  d'être  commu- 
nique  à  TAcadémiede  médecine  par  M.  Lucas-Champion- 
nière,  dans  la  séance  du  20  août  dernier. 

Bien  que  le  malade  qui  en  est  le  sujet  n'ait  pas  été  atteint 
de  traumatisme  cérébral,  son  observation  n'en  prouve  pas 
moins  qu'une  intervention  chirurgicale  efficace  peut  être 
guidée  par  les  notions  qu'on  a  sur  les  localisations  céré- 
brales. L'opéré,  &gé  de  58  ans,  avait  été  vingt  mois  aupara- 
vant, frappé  d'hémiplégie  cérébrale  droite,  et  était  devenu 
épileptique  ;  le  diagnostic  était  celui-ci  :  foyer  d'hémorragie 
vers  la  partie  moyenne  de  la  circonvolution  frontale  ascen- 
dante, irritant  les  centres  du  bras  et  confinant  aux  centres  du 
membre  inférieur.  La  trépanation  pratiquée  et  la  dure-mère 
incisée,  le  chirurgien  découvrit,  en  avant  du  sillon  de  Rolan- 
de, un  ancien  foyer  d'hémorrhagie  cérébrale,  qui  occupait  la 
substance  de  la  frontale  ascendante.  Ce  foyer  fut  vidé  et,  ses 
parois  excisées,  dès  le  lendemain  ces  accidents  avaient  cessé. 

Trente  fois  déjà,  cet  habile  chirurgien  a  iait  des  trépa- 
nations dans  des  [cas  analogues  et,  particulièrement,  tous  les 
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épileptiques  qui  devaient  leur  maladie  à  des  fractures  du 
crâne,  ont  immédiatement  guéri. 

J*en  ai  assez  dit,  je  crois,  non  pour  traiter  la  question  qui 
mériterait  d'autres  développements,  mais  pour  faire  com* 
prendre  comment  les  localisations  cérébrales  peuvent  guider 
le  chiruigien  dans  la  cure  des  troubles  cérébraux.  Il  m*est 
cependant  permis  d'ajouter  une  réflexion,  c'est  que,  malgré 
le  grand  mérite  de  ces  faits,  il  semble  que  dans  la  chirurgie 
coxirante,  le  cerveau  est  encore  trop  en  dehors  de  l'interven* 
tion,  c'est,  sans  doute,  parce  qu'il  est  revêtu  d'une  enveloppe 
osseuse  très  solide  et  qu'un  phénomène  d'origine  cérébrale  étant 
donné,  il  est  difficile  de  savoir  la  partie  de  l'organe  qui  en  est 
le  point  de  départ,  difficile,  je  le  veux  bien,  mais  non  impos- 
sible ;  les  observations  citées  plus  haut  le  prouvent.  Quant  à 
la  solidité  de  la  boite  osseuse,  le  trépan  en  a  facilement 
raison,  et  les  méthodes  antiseptiques  défient  les  complications 
inflammatoires  provenant  de  la  séreuse  cérébrale  ;  le  bistouri, 
l'indication  étant  donnée,  n'est  pas  arrêté  par  l'épaisseur  des 
tissus.  Or,  le  trépan  est  le  bistouri  du  crâne.  J'ai  la  confiance, 
et  je  suis  loin  d'être  le  seul,  que  les  chirurgiens,  aidés  par 
les  notions  de  localisation  cérébrale  qui  grandissent  chaque 
jour,  feront,  de  plus  en  plus,  avec  le  trépan,  une  chirurgie 
semmblable  à  celle  du  reste  du  corps. 

La  trépanation  n'est  pas  la  seule  ressource  du  chirurgien  ; 
il  est  des  cas  dans  lesquels  d'autres  moyens  peuvent  réussir. 

Il  ressort,  en  effet,  d'une  leçon  récemment  faite  par 
M.  Bryant  sur  ce  sujet,  que  dans  un  certain  nombre  de  cas , 
l'inflammation,  complication  redoutable,  a  pu  être  prévenue 
ou  enrayée  par  un  repos  prolongé,  des  saignées  nombreuses, 
des  applications  froides,  du  calomel  à  Tintérienr,  etc.,  etc. 
Ce  chirurgien  conseille  môme  le  trépan  préventif,  qui,  d'après 
Pott,  aurait  donné  70  p.  100  de  succès. 

En  un  mot  un  traumatisme  céi*ébral  grave,  étant  donné, 
le  chirurgien  doit  se  garder  de  prendre  des  apparences  de 
^érison  pour  une  guérison  définitive  ;  il  ne  doit  pas  négliger 
les  soins  préventifs  et  peut  s'attendre  à  une  intervention 
armée. 


IS84 

Les  traumalôâmes  cérébraux  aonlèvent  des  guestkMiB  ii&» 
portantes  de  médecine  légale.  VoiGi  comment  : 

Ua  ouvrier  fait  uae  chute  du  haatd'un  édiafaadage;  il 
pevd  comiaieBancet  puis  guéiit  dbes  premiers  accidents  de  sa 
<)hute;  plus  tard,  somennsvt  des  troiubles  oévôhrauz»  et,  hu 
ou  sa  bmille  réclame  du  patron  des  dommages  et  intérêts.  — 
<Uu  voyageur  est  blessé  à  la  télé  dans  un  accident  de  chemin 
de  Xer,  et,  dans  les  mômes  circonstances,  attaque  la  comp»- 
gjm.  JNombre  d'autres  cas  peuTent  se  présenter  où  le  juge 
demandera  au  médecin  expert  de  Téciairer  sur  le  degré  de 
responsabilité  de  l'auteur  de  l'accident. 

Dans  les  pays  àdiemins  de  fer,  particulièrement  en  Alle- 
magne, aux  Etats-Unis  et  ^i  Angleterre,  cette  question  de 
responsabilité  se  présente  si  souvent  qu'il  a  été  fait,  —  je  Tai 
dit  plus  haut,  —  uae  entité  m<»rbidede  l'ensemble  de  ces 
troubles  cérébraux  soius  les  noms  de  Railwaj'-brain,  Railway- 
spine«  En  France,  ces  notions  tendent  à  s'établir  aussi,  témoin 
la  question  qui  vient  d'être  traitée  au  Congrès  de  médecine 
légale  (1889)  :  Le$  tmtmuUwnêê  eéràbranx  |  et  méduliaires 
dans  leurs  rag^poris  at>ee  la  médecine  légale. 

J'ajouterai  que  les  questions  à  résoudre  sont  très  délicates, 
et  que,  la  plupart  du  temps,  la  réponse  est  difficile  à  donner. 
Cette  réponse,  en  elFety  est  basée  sur  l'appréciation  de  troubles 
dont  beaucoup  échappent  à  im  premier  examen  et  beaucoup 
peuvent  être  simulés.  Je  mel»  de  côté  la  simulation,  ^timant 
qu'un  expert,  pour  peu  qu'il  soit  observateur  habile  et  patient, 
Mura  la  déjouer. 

S'il  8*agit  de  troubles  tardifs  graves,  tels  que  l'épilepsie,  la 
paralysie  générale,  la  folie,  eftc.,  etc.,  la  difôculté  consiste  à 
démontrer  que  ces  troubles  se  relient  à  l'accident  invoqué, 
car  l'auteur  ne  manquera  pas  de  répondre  à  toute  revendicar 
tion  que  si  le  réclamant  est  aliéné  ou  épileptique,  il  l'est 
devenu  en  dehors  de  tout  accident^  et  qu'il  n  a  qu'à  le 
plaindre. 

Bien  que  le  cas  soit  souvent  difficile,  il  n'est  pas  au-dessus 
de  l'habileté  d'un  expert;  en  effet,  presque  toujours  il  est 
possible  de  relier  le  traumatisme  à  Teffet  tardif,  bien  qu'à  un 
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exaiMii  superficklt  il  nt  semble  exister  eaiie  eux  aucune 
relation. 

Cette  relatiûii  existe  ;  amis  Bousides  fornieB  que  la  patience 
et  l'habileté  peuvenjt  aeules  mellre  en  huniëre;  le  blesaé 
parait  complètemenjb  giiédi  il  npvend  ses  occupations  ordi- 
naireS)  mais  si  bien  qu'il  soit  en. apparence,  il  lui  manque 
quelque  chose  ;  ainsi  le  blessé  de  M.  TiUaux  avait  perdu  la 
liaoulté  de  compter,  cet  employé  de  banque  ne  savait  plus  faire 
une  addition  !  il  est»  craime  tel  autre,  incapable  de  travailler 
longtemps  de  tète,  il  ressent  des  douleurs  violentes  dans  le 
point  du  crâne  autrefois  blessé  ;  sa  vue  s'est  affaiblie  ou  il  est 
diplope  ;  il  a  parfois  des  bourdonnements  d'oreille  ;  ses  mains 
tremblent  et  il  a  des  peurs  inexplicables»  des  cauchemars  ; 
son  caractèore  a  changé,  etc.,  etc. 

En  un  mot,  pour  peu  que  lui  ou  sa  famille  soit  pressé  de 
questions  bien  posées,  on  découvre  que  pendant  ce  temps,  si 
long  qu*il  soit,  il  n'était  pas  complètement  semblable  à  ce 
qu'il  ^tait  avant  sa  blessure;  il  était  comme  virtueUemeut 
malade  ;  le  feu  couvait  sous  la  cendre  avant  d'éclater,  sous 
l'empire  d'une  cause  déterminante  quelconque. 

Si  étrange  que  puisse  paraître,  au  premier  abord,  cette 
incubation,  elle  a  cependant  bien  des  analogies. 

N'7  a-t'il  pas  des  diathèses  et  des  virus  dont  les  effets,  sou^ 
vent  teorribles,  n'éclatent  qu'après  une  longue  incubation;  et 
BOUS  ne  devons  pas  oublier  les  mystères  de  l'hérédité,  des 
ressemblances  et  des  prédispositions. 

Il  ne  suffit  pas  à  l'expert  de  dire  au  juge  qne  le  mal  pour 
lequel  on  réclame  est  bien  la  conséquence  de  l'accident  passé, 
il  faut  qu'il  dise  la  gravité  de  ce  mal,  Timportance  de  Tin- 
demnrté  étant  en  raison  de  cette  gravité. 

Il  est,  en  pathologie»  une  sorte  de  loi»  c'est  que  la  gravité 
d'une  maladie  chronique  est  en  raison  du  temps  qu'elle  a  mis 
à  se  développer;  c'est  dire  que  les  troubles  tardifs  qui  suivent 
les  traumatismes  cérébraux  sont»  dans  Tétat  actuel  de  la 
science»  bien  rarement  curables,  si  bien  que  l'expert  doit  être 
d'ime  extrême  réserve  sur  leur  pronostic,  et  conclure  en 
caasséqaence. 
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Certains  troubles  des  facultés  intellectueUes,  tels  que  la 
paralysie  générale,  Tépilepsie  et  la  folie  sont  à  peu  près  incu- 
rables, «et  il  en  est  de  même,  à  n'en  pas  douter,  de  nombre 
d'autres,  qui,  quoique  moins  apparents,  n'en  entraînent  pas 
moins  la  nécessité  d'une  grosse  indemnité.  Je  veux  parler  de 
tous  ceux,  et  ils  sont  nombreux,  qui  amènent  l'incapacité  de 
travail. 

Il  arrive  souvent  que  les  anciens  blessés,  tout  en  paraissant, 
pour  un  ooservateur  peu  attentif,  avoir  les  allures  de  tout  le 
monde,  sont  dans  un  tel  état  de  santé  générale,  que  leur  exis* 
tence  n'est  qu'une  suite  de  misères  depuis  la  constipation 
jusqu'à  l'impuissance. 

Cette  opinion  ressort  clairement  des  nombreuses  observa* 
tions  recueillies  par  MM.  Badal,  Vibert,  Gilles  de  la  Tourette, 
Page,  Erichsen,  etc.,  etc.,  et  par  moi-même. 

La  plus  grande  partie  des  considérations  qui  précèdent 
s'applique  à  une  autre  série  de  cas  :  les  délits  et  les  crimes. 
Le  magistrat,  chai^  d'instruire  une  affaire  de  ce  genre,  doit 
chercher  à  savoir  si  l'accusé  n'a  pas  dans  ses  antécédente 
quelque  traumatisme  cérébral  ;  les  moyens  d'enquête  ne  lui 
manquent  pas  et  l'expert  (si  expert  il  y  a)  aura  à  rechercher, 
avec  le  plus  grand  soin,  si,  entre  le  moment  de  l'accident  et 
celui  de  l'acte  incriminé,  et  quel  que  soit  le  temps  écoulé,  cet 
accusé  n'a  pas  présenté  quelque  trouble  intellectuel  ou  autre  ; 
ce  trouble  est  peut  être  peu  apparent,  mais  il  est  suffisant 
pour  indiquer  la  tare  cérébrale  dont  l'existence  peut  atténuer 
la  sensibilité  dans  une  certaine  mesure. 

Je  sais  que  si  l'affaire  suscite  un  débat  contradictoire,  l'avo- 
cat ne  manquera  pas  de  plaider  l'innocence  pour  un  trau- 
matisme cérébral  quelconque,  mais,  c'est  à  l'expert  qu*il 
incombe  d'apprécier  la  valeur  du  traumatisme  et,  surtout»  si 
son  action  a  laissé  des  traces  qui  puissent  atténuer  la  respon- 
sabilité. 

En  effet,  un  coup  sur  la  tête  ne  saurait  être  un  brevet 
d'irresponsabilité. 

En  général  les  traumatismes  cérébraux  ne  laissent  de  traces 
que  lorsqu'ils  sont  suivis  de  perte  de  connaissance  complète; 
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et  si  dix  à  douse  ans»  au  plus,  3e  sont  écoulés  sans  trouUes 
iutenuédiaires,  la  responsabilité  peut  être  considérée  comme 
complète. 

En  résumé,  un  hoaune  dans  la  force  de  l'âge  «  jusque-là 
Men  portant,  est  blessé  à  la  tôte  et  perd  connaissance  ;  il 
guérit  des  accidents  primitifs  et  reprend  ou  croit  pouvoir 
reprendre  ses  occupations  habituelles.  Après  plusieurs  mois, 
quelquefoia  plusieurs  années,  il  est  obligé  de  les  modifier 
ou  de  les  cesser,  surtout  ai  elles  demandent  une  certaine  ap- 
plication intellectuelle  ou  de  la  force  physique*  Il  est  de- 
Tenu  relativement  incapable;  en  un  mot,  il  demeure,  jusqu'à 
la  fin  de  ses  jours,  dans  un  état  d*iniériorité,  peut*âtre 
peu  apparent,  mais  dont  il  a  conscience.  Quelquefois,  ses 
pioches  sont  les  seuls  pour  lesquels  ces  tares  soient  sensibles 
et  pour  les  constater,  le  médecin  doit  être  patient  et  habile* 

U  peut  arriver  aussi,  que  ces  états  pathologiques  variés, 
prennent  une  importance  plus  grande,  alors  les  blessés  du 
cerveau  deviennent  paralysés  généraux,  épilep tiques  ou 
aliénés. 


RECHERCHES   SUR  LES   TUMEURS  MIXTES  DES   GLANDULES 

DE  Lk   MUQUEUSE   BUCCALE 

Par  le  D'  DE  LARABRIE, 
Professeur  suppléant  A  TËcole  de  médecine  de  Nantes, 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Dans  le  courant  de  Tannée  1888,  nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer,  avec  notre  collègue  le  iy  Alfred  Rouxeau,  un 
homme  porteur  d'une  tumeur  située  dans  l'épaisseur  de  la 
joue.  Cette  tumeur  présentait  l'aspect  et  la  marche  d'un  néo- 
plasme bénin.  Après  son  ablation  pratiquée  par  notre  collègue, 
Texamen  microscopique  nous  révéla  la  structure  d'une  tumeur 
mixte.  Ce  premier  fait  nous  rappela  celui  d'un  homme  que 
nous  avions  examiné  un  an  auparavant  dans  le  service  de 
notre  maître,  M.  le  professeur  Heurtaux. 

Il  s'agissait  également  d'une  tumeur  de  la  joue,  à  marche 
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très  lente,  ayant  acquis  un  assez  grand  développement  et 
aocompagnée  de  dégénéresoenced  gangHonnairee  d^un  voluaie 
considérable.  L'examen  microscopique  nous  révéla  enoere  la 
structure  dhia  néoplasme  mixte  foimé,  oommele  précédent, 
aux  dépens  des  glandules  de  la  muqueuse  buccale. 

Ces  deux  premiers  faits  nous  engagèrent  k  foire  des  recber- 
ches  sur  les  tumeurs  des  différents  groupes  glandulaires  de 
la  muqueuse  bucc^e  et  nous  trouvions  bientôt  dans  la  riche 
collection  de  tumeurs  du  Laboratoire  d'histologie  de  T&ole 
de  médecine  de  Nantes,  quatre  autres  tumeurs  répondant 
histologiquement  à  la  même  classe.  Trois  d'entre  elles 
s'étaient  développées  aux  dépens  des  glandules  des  lèvres  (1), 
la  quatrième  avait  pour  point  de  départ  les  glandes  palatines. 

Ces  tumeurs  mixtes  des  glandules  buceales  sûiit  encore 
peu  connues.  Gomme  on  le  verra  bientfit,  les  descriptions  de 
nos  classiques  sont  à  peu  près  muettes  à  cet  égard.  Cependant 
nos  investigations  bibliographiques  nous  ont  permis  de  ren* 
contrer,  à  défaut  d'un  travail  d'ensemble,  un  certain  nombre 
d'observations  de  tumeurs  analogues  aux  nôtres,  mais  dont  la 
structure  n*avait  pas  toujours  été  bien  interprétée. 

Nous  nous  proposons,  dans  ce  travail,  de  rassembler  ces 
matériaux  épars,  de  faire  ressortir  la  fréquence  du  caractère 
mixte  de  ces  tumeurs  et  de  montrer  l'analogie  qui  existe  entre 
elles  et  les  néoplasmes  développés  dans  les  grosses  glandes 
salivaires. 

ANATOMIU  ET  HISTOLOGIE  NORMALES. 

Les  glandules  salivaires  dont  nous  étudions  les  néoplasmes 
sont  situées  immédiatement  sous  la  muqueuse  buccale  aux 
lèvres,  à  la  voû.te  et  au  voile  du  palais.  Aux  joues,  le»  avis 
des  auteurs  sont  partagés;  les  uns  (Sappey  et  Richel)  les  pla- 
cent, non  pas  à  la  face  interne,  mais  à  la  face  externe  du 


(1)  Deux  de  ces  observations  sont  déjà  publiées  daas  la  thèse  de  notre 
ami  le  D'  Pérochaud.  (Recherches  sur  les  tumeurs  mixtes  des  glandes 
salivaires.  PariB,  1885.) 
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Imecinaleor^  excepta  en  arriôre,  où  elles  traYenient  le  Mcd- 
Miteur  pour  aller  i^indxa  les  glaadulee  palaliikes;  les  aulres 
(GrUTeilhier),  leur  donnent  une  situation  variable  :  pour  eux, 
le  plus  grand  nombre  des  glandules  des  joues  siège  sous  ia 
muqueuse,  deux  d'enire  elles,  plus  volumineuses,  lesiglandes 
molaires,  siègent  entre  le  masséter  et  le  buocinateur. 

Mous  ne  saurions  mieux  faire  que  d'emprunter  à  M.  âappey 
la  description  si  claire,  qu'il  donne  de  la  situation  des  glandes 
salivaires  dans  la  cavité  buccale  et  des  rapports  qu'elles  mffec- 
<lent  avec  les  divers  plans  4e  celte  cavité.  On  remarquer  qiae 
nous  ne  parlons  point  des  glandules  salivaires  qu'on  i«n- 
contre  aussi  dans  la  muqueuse  de  la  langue,  en  particulier  à  la 
base:  nous  les  négligeons  de  parti  pris  parce  que  nous 
n'avions  pas  d'observations  personnelles  de  tumeurs  de  ces 
glandes  et  que  nous  n'en  avons  pas  trouvé  non  plus  dans  nos 
redierches  bibliographiques. 

Lèvres,  —  «  La  couche  glandulaire  des  lèvres  se  compose 
de  petits  corps  arrondis,  juxtaposés  et  unis  entre  eux  par  un 
tissu  cellulaire  lâche.  Un  conduit  excréteur  qui  vient  s'ouvrir 
sur  la  face  libre  de  la  muqueuse  part  de  chacune  de  ces  glandes. 
La  structure  de  celles-ci  est  tout  à  fait  identique  avec  celles 
des  lobules  des  glandes  salivaii*es  dont  elles  paraissent  par- 
tager les  usages.  » 

Joues.  —  «  Les  glandes  situées  dans  Tépaisseur  des  joues^ 
ont,  dit  M.  Sappey,  peu  fixé  jusqu'à  présent  l'attention  des 
Miatomistes.  Tous  s'accordent,  en  effet,  pour  admettre  sous 
la  muqueuse  des  joues  une  couche  de  glandules  sembla- 
bles à  celles  des  lèvres  ;  or,  Texistence  de  ces  glandules  est 
purement  imaginaire  (1). 

«  Tous  aussi  admettent,  entre  le  buccinateur  et  la  face  pro- 
fonde du  masséter,  une  ou  deux  petites  glandes  connues  sous 
le  nom  de  molaires;  or,  ce  n'est  pas  une  ou  deux  glandes 

(1)  Cette  opinion  n*appartîent  qu'à  Sappey,  tous  les  autres  anatomistes 
(Gruyeilhier,  KoIUker,  Gegenbauer,  etc.)  admettent  Tezisteiice  des  glan- 
des sotts  la  muqueuse  des  ]oue$. 
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qu'on  remarque  à  la  face  ezienie  du  buccinateur,  mais  toute 
uae  traînée  qui  s'étend  de  son  extrémité  postérieure  à  son 
extrémité  antérieure.  Au  niveau  de  la  partie  terminale  du 
canal  de  Sténon,  on  voit  ces  glandes  Tentourer  en  lui  formant 
une  sorte  de  collier.  En  arrière,  elles  traversent  le  buccinateur, 
et  s'étendent  jusqu'aux  glandules  palatines.  Elles  sont  recou- 
vertes par  Taponévrose  du  muscle  qui  leur  adhère  d*une  oia- 
niôre  intime,  en  sorte  qu'on  les  enlève  le  plus  souvent  avec 
cette  lame  fibreuse,  si  l'on  ne  procède  pas  à  leur  préparation 
avec  des  ménagements  suffisants.  De  chacune  d'elles  part  un 
canalicule  qui  traverse  le  buccinateur  et  qui  s*ouvre  sur  la 
muqueuse  sous-jacente.  » 

Une  de  nos  tumeurs  (obs.  XVI)  semble  confirmer  l'opinion 
de  Sappey  relativement  à  la  situation  des  glandules  salivaiies 
des  joues  ;  elle  paraissait  en  effet  développée  à  la  face  externe 
du  buccinateur  dont  elle  traversait  légèrement  les  fibres  de 
dehors  en  dedans. 

Voûte  palatine.  —  <  Dans  les  deux  tiers  postérieurs  le  palais 
est  recouvert  de  papilles,  semblables  à  celles  de  la  face  infé- 
rieure de  la  langue,  et,  comme  celles-ci,  apparentes  seule- 
ment après  la  chute  de  l'épiderme.  Au  milieu  de  ces  papilles 
on  remarque  çà  et  là,  des  orifices  qui  représentent  les  embou- 
chures des  glandes  sous-jacentes  et  qui  deviennent  d'autant 
plus  nombreuses  qu'on  se  rapproche  davantage  du  voile. 
Plusieurs  de  ces  orifices  se  trouvent  quelquefois  réunis  sur 
un  même  point,  à  peine  déprimé  lorsqu'ils  sont  peu  nombreux, 
offrant  Taspect  d'une  petite  fossette  lorsque  leur  nombre  est 
plus  considérable.  Deux  fossettes  semblables  existent  souvent 
sur  les  côtés  du  raphé-médian,  au  voisinage  de  son  extrémité 
postérieure.  Vues  à  la  loupe,  après  la  chute  de  l'épiderme, 
elles  prennent  l'aspect  d'un  petit  crible.  Morgagni  le  premier, 
les  a  signalées,  Albinus  plus  tard  les  a  représentées.  » 

Voile  du  palais,  —  «  Les  glandes  du  voile  du  palais  présen- 
tent une  conformation  extérieure  et  une  structure  identiques 
avec  celles  de  toutes  les  autres  glandes  de  la  cavité  buccale. 
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La  couche  de  la  face  buccale,  dont  nous  avons  seule  à  nous 
occuper,  est  remarquable  par  sa  grande  épaisseur  qui  dimi- 
nue du  haut  en  bas,  d'où  l'épaisseur  décroissante  aussi  du 
voile  du  palais. 

a  Autour  de  la  luette,  les  glandules  se  montrent  en  assez 
gi-and  nombre,  bien  que  ce  nombre,  toutefois,  varie  suivant 
les  individus.  De  chaque  côté  du  voile  nous  avons  déjà  vu 
qu'une  épaisse  couche  de  glandes  se  prolonge  dans  Tépaissem- 
de  la  saillie  qui  limite  en  arrière  roriflce  de  communication 
du  vestibule  de  la  bouche  avec  la  bouche  proprement  dite  et 
qu'elle  descend  jusque  sur  la  partie  interne  du  collet  de  la 
dernière  grosse  molaire  de  la  mâchoire  inférieure  et  souvent 
même  plus  bas.  d 

La  structure  histologique  de  ces  glandules  se  trouve  fort 
bien  exposée  dans  Touvragè  de  Kolliker,  qui  les  a  étudiées 
tout  spécialement  : 

«  Toutes  les  petites  glandes  salivaires  de  la  muqueuse  bue* 
cale,  qui  sont  des  glandes  acineuses,  présentent  la  même 
structure  et  se  composent  sans  exception  d'un  certain  nombre 
de  lobules  glandulaires  et  d'un  canal  excréteur  ramifié.  Dans 
les  glandules  les  plus  simples  les  lobules  sont  peu  nombreux, 
allongés,  ou  piriformes,  quelquefois  arrondis,  souvent  aplatis; 
ils  ont  de  1  mm.  à  1  mm.  5  de  longueur  sur  0  mm.  5  à  1  mm. 
de  largeur  ;  quelquefois  leurs  deux  diamètres  sont  visiblement 
égaux.  Chacun  de  ces  lobules  repose  sur  un  rameau  du  canal 
excréteur  de  70  à  100  ptde  largeur.  Le  canal  lui-même  mesure 
de  250 à  700  j*  de  diamètre,  quelquefois  môme  2  mill.  (glandes 
de  la  base  de  la  langue).  Les  lobules  se  composent  d'un  cer- 
tain nombi'e  de  conduits  tortueux  et  garnis  d'une  foule  de 
dépressions  en  culs-de-sacs  simples,  ou  composés,  qui  sem- 
blent être  la  continuation  directe  des  canaux  excréteurs  des 
lobules;  ces  canaux  à  peine  entrés  dans  les  lobules  se  divisent 
successivement  en  un  certain  nombre  de  branches,  le  plus 
souvent  sans  diminuer  de  diamètre. 

«  Les  prétendues  vésicules  glandulaires  (acini)  ne  sont  autre 
chose  que  les  petits  cœcums  et  les  extrémités  de  ces  conduits, 
dernières  ramifications  des  canaux  excréteurs.  Examinés  su- 
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perflciellemeat  à  uq  faible  grossissemeBti  les  acini  paraisseat 
régutièraoent  arrondis  oupiriformee  ;  mais  une  étude  rninu* 
lieuse  d'un  lobule  entier^  ou  mieux  encore  de  toute  une 
glande  dilacérée  et  injectée  prouve  que  ces  vésicules  affectent 
des  formes  très  diverses,  qu'elles  sont  arrondies,  piriformes  ou 
allwigées.  D  n'est  guère  possible  de  décrire  toutes  les  variétés 
qui  se  présentent  sous  ce  rapport»  aussi  me  contenterai-^je  de 
faire  observer  que  les  terminaisons  des  lobules  glandulaires 
offrent  souvent  en  petit  les  formes  et  aussi  la  structure  des 
vésicules  séminales. 

«  Lesplueflns  canametlea vésicules  glandulaires  sont  oon&- 
titués  par  une  membrane  propre  qui  a  l;B  à  2,7  f^  d'épais- 
seur, et  par  un  épithélium  qui,  sur  des  préparations  fratcbes» 
se  montre  aoue  l'aspect  d'une  coucbe  continue  tapissant  les 
extrémités  glandulaires,  mais  qui  s'en  détache  avec  une 
grande  facilité  et  forme  alors,  dans  leur  intérieur,  une  masse 
grenue.  Les  cellules  épithéliales  sont  disposées  en  simple 
-couche  sur  la  membrane  propre;  elles  sont  pentaédriques  et 
hexaédriques,  quelquefois  un  peu  allongées;  elles  mesurent 
10 à  14  («.en  largeur,  7  à9  ii^en  épaisseur  et  contiennent  un 
noyau  arrondi  ou  oblong.  muni  souvent  d*un  nucléole  très 
net.  Autour  du  noyau  se  voit,  ainsi  que  Donders  l'a  démontré, 
une  certaine  quantité  cPun  mucus  fiuide,  qui  se  coagule  par 
Tacide  acétique  et  dans  lequel  nageât  toujours  \m  certain 
nombre  de  granulations  plus  ou  moins  grosses  qui,  tantAt 
ent  simplement  l'aspect  de  la  graisse  blanche  et  tantôt  sont 
•cokNrées  en  jaune  ou  en  brun,  contribuant  ainsi  à  donner 
cette  couleur  à  la  glande.  Lea  éléments  des  lobules  glandu- 
laires que  nous  venons  de  décrire  sont  très  serrés  les  uns 
eontre  les  autres,  de  sorte  qu'il  n'est  pas  rare  de  les  voir 
s'aplatir  mutuellement.  Néanmoins  il  existe  toujours  entre  eux 
une  certaine  quantité  de  tissu  coajonctif ,  dans  lequel  chemi* 
neut  les  vaisseaux.  De  plus,  ces  divers  lobules  et  la  glande 
tout  entière  sont  entourés  d'une  enveloppe  plus  dense  de 
tissu  conjonctif  entremêlé  de  fibrilles  élastiques,  parfois  aussi 
de  cellules  adipeuses. 

«  Dansles  petites  glandes,  il  n'y  a  point  d'autres  subdivisiena 
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que  les  lobules  et  les  vésicules  ou  utricules  glandulaires  q\iM 
nous  avons  décrite»  Daps  ka  glandes  plus  volumineusesi  au 
contraire,  les  glandes  labiales  ou  palatines»  par  exemple,  un 
certain  nombre  de  lobules  simples  s'entourent  d'une  enveloppe 
commune  de  ti^su  eon jonctif  et  constituent  aussi  des  lobules 
secondaires;  ceux«ci  correspondent,  pour  la  structure,  à  une 
glande  simple,  dont  ils  ont  également  le  volume>  c'est-à-dire 
environ  1  à  3  millim.  de  diamètre. 

a  Les  conduits  excréteurs  des  lobules  présentent  une  tunique 
conjonctive  renfermant  des  réseaux  de  fibres  élastiques  et 
une  simple  coucbe  de  ceUules  cjlindriques  (te  18  a  %  (<» 
d'épaisseur  dans  les  conduits  principaux,  sur  les  petites 
glandes,  67  (f  et  môme  90  (^  sur  les  grandes;  Tépithélium  à22 
à27J*. 

«  Je  n'aitrouvé  aucune  trace  de  fibres  musculaires,soit  dans 
les  glandes  elles-mêmes»  soit  dans  les  conduits  excréteurs. 
Mais  on  y  voit  une  foule  de  petits  vaisseaux  ^ui  pénètrent 
entre  les  lobules  avec  le  canal  excréteur  ou  autrement,  et 
forment  autour  de  ces  derniers  et  autour  des  vésicules  un 
réseau  làcbe  de  capillaires  de  6»7  c>  de  diamètre,  si  bien  que 
chaque  vésicule  enlre  en,  contact  avec  au  moins  trois  ou  qua- 
tre capillaires. 

c<  Des  nerfs  nombreux  accompagnent  les  canaux  excréteurs; 
ça  et  là  on  voit  aussi  quelques  tubes  de  moyen  caUbre,  dans 
répaissenx  des  glandes  elles-mêmes.  » 

fllI813E^ElOXIX« 

La  question  qui  nous  occupe  a  subi  de  nombreuses  vicissi*- 
tudes.  Son  histoire  peut  être  divisée  en  trois  périodes.  Dans 
une  première  période  fui  .cairrespond  au  milieu  du  siècle  ac- 
tuel, les  tumeurs  des  glandes,  buccales  étaient  considérées 
comme  des  hypertrophies  glandulaires,  des  adénomes. 

Dans  une  seconde  période  s'accuse  uijye  tendance  à  des  tu< 
xneurs  d'une  structure  moins  aimplCi  des  adéno-sarcomes,  ou 
des  épithéliomes. 

Snfin  la  période  actuelle^  plus  riche  en  observations  cobeL'* 


544  MEMOIRES   ORIOIXAUX. 

plètes  aidées  d'une  technique  plus  perfectionnée,  démontre, 
surtout  à  rétranjg^er,  la  nature  mixte  de  ces  néoplasmes. 

L'histoire  de  ces  trois  phases  a  son  intérêt  surtout  en  ce 
qui  concerne  Tanatomie  pathologique.  Bien  que  réduite  aux 
proportions  de  notre  sujet,  elle  est  le  reflet  des  progrès  de 
rhistologie  dans  le  domaine  général  des  tumeurs  mixtes 
quelle  que  soit  leur  localisation  (glandes  salivaires,  testicule, 
mamelle,  etc.).  Nous  croyons  utile  de  lui  consacrer  un  cer- 
tain développement  en  divisant  cet  historique  en  trois  para- 
graphes correspondant  aux  glandes  généralement  atteintes  : 
glandes  palatines,  glandes  des  joues  et  glandes  des  lèvres. 

l^  Olandes  du  palais.  —  La  littérature  médicale  est  relati- 
vement riche  sur  les  tumeurs  du  palais.  Les  observations  en 
sont  assez  nombreuses,mais  pour  un  certain  nombre  Texamen 
analomique  est  incomplet  et  l'interprétation  défectueuse.  En 
1847,  Nélaton  reconnaissait  Torigine  glandulaire  de  ces  tu- 
meurs. Quelques  années  plus  tard,  Michon  attirait  sur  elles 
Tattention  de  la  Société  de  chirurgie  (séance  du  14  jauv.  1852). 
La  même  année  paraissaient  :  un  mémoire  de  Lebert  sur 
«  l'hypertrophie  des  glandes  mucipares,  »  publié  dans 
V  Union  médicale  ;  un  article  de  Debout  dans  le  Bulletin  géné- 
ral de  ihérapeuliqi^.  Puis,  en  1856,  dans  la  Gazette  médicale 
de  Paris,  un  mémoire  de  Parmentier  ;  en  1857,  un  travail  de 
Rouyer  dans  le  Moniteur  des  hôpitaux.  Tous  ces  auteui*s  con- 
sidéraient les  tumeurs  des  glandes  palatines  comme  des  hyper- 
trophies glandulaires  simples.  Le  tome  III  du  Gompendium 
paru  en  1861,  reflète  cette  opinion  que  nous  voyons  également 
partagée  dans  les  observations  de  Marjolin  (Société  de  chi- 
rurgie, 1851),  Velpeau  (Mémoire  de  Bauchet,  Monit.  des  hôpi* 
tauœ^lSIÔS),  de  Rennes  AeBergerdLCj(Oazetie des  hôpitauœ,lSS5), 
Laugier  {Monit.  des  hôpitaux,  1856).  Cependant  le  travail  de 
Rouyer,  cité  plus  haut,communiqué  à  la  Société  de  chirurgie, 
avait  amené  Richard,  rapporteur  de  ce  mémoire,à  faire  la  dé- 
claration suivante  :  «  La  dénomination  d'hypertrophie  glan- 
dulaire est  vicieuse  en  anatomie  pathologique  et  en  clinique  : 
en  anatomie  pathologique,  en  ce  sens  que  la  transformation 
fibreuse  des  parois  des  culs-de-sac,  Tinflltration  des  épithé- 
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liums  altéiés  gui  pullulent  et  gorgent  ces  conduits  et  souvent 
même  l'aspect  le  plus  grossier  de  la  coupe  jurent  contre 
l'expression  d'hypertrophie;  en  pathologie  et  en  clinique, 
parce  que  si  la  grande  majorité  est  de  celles  qui  méritent  le 
nom  de  bénignes,  elles  en  comprennent  d'autres,  ainsi  à  la 
peau,  au  sein,  au  foie,  dans  l'utérus,  le  rectum,  qui  sont  assi- 
milables aux  cancers  les  plus  malins  (1)  ».  Richard,  on  le 
voit,  était  le  précurseur  d'idées  qui  devaient  faire  leur  che* 
min  bien  des  années  plus  tard,  et  si  Hanot,  dans  sa  thèse 
d'agrégation  (Paris  1857),  approuvait  les  déclarations  de  Ri- 
chard, il  faut  arriver  à  une  époque  assez  rapprochée  de  nous, 
à  Tannée  1874,  pour  voir  se  dessiner  un  commencement  de 
réaction. 

G*est  alors  que  Desprès  et  Ck>yne  communiquèrent  à  la  So- 
ciété de  chirurgie,  une  tumeur  palatine  que  Ckiyne,  après  exa- 
men microscopique,  désigna  sous  le  nom  d'adéno-sarcome. 

L'année  suivante  paraissait  une  thèse  de  M.  Python  basée 
sur  deux  observations  de  tumeurs  de  la  voûte  et  du  voile  du 
palais  enlevées  par  Letenneur,  de  Nantes.  Ces  deux  tumeurs 
étaient  considérées  par  Letenneur  et  Python  comme  des  adé- 
nomes. Nous  avons  pu  retrouver  à  peu  près  intacte  l'une  de 
ces  tumeurs  conservée  dans  les  collections  de  l'Ecole  de  méde-* 
cine  de  Nantes,  et  l'examen  microscopique  que  nous  en  avons 
fait  montre  qu'il  s'agit  indubitablement  d'une  tumeur  mixte 
et  non  d'un  adénome  simple  (observ.  I). 

En  1876,  dans  une  édition  nouvelle  de  la  pathologie  de  Né- 
laton,  Péan  dit  :  «  Il  existe  au  voile  du  palais  trois  variétés 
de  tumeurs  que  l'on  peut  appeler  mixtes  et  que  nous  avons  eu 
l'occasion  d'observer.  Dans  ces  variétés,  les  lobes  hypertro- 
phiés se  chargent  de  kystes,  de  tissu  fibro*cartilagineux  et  de 
tissu  flbro-plastique.  Les  kystes  occupent  une  portion  plus 
ou  moins  importante  de  la  tumeiur  qui  perd  alors  en  grande 
partie  son  aspect  comme  les  tumeurs  adéno*kystiques  de  la 
parotide,  de  la  mamelle  par  exemple  ». 

L'observation  de  Desprès  et  Goyne  ne  restait  pas  isolée.  Bn 

(1)  Balletina  de  la  Société  de  chirurgie,  26  novembre  i8M. 
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1979,  Bftrrèré  dM»  8«  thèse  intittilâe^  i  c  Sasai  socle»  tomeurs 
dtt  v6ilé  âtt  paOalg  confondues  souslenoHl  4'adénf^mee  »i 
ai»signa(H  a«z  aidéttotiieS  du  palais  lia  tiie  plus  modeeto  et 
(jonsidéfdît  les  ntoplâsciet'  Aéà  gLandules  pelatlùes  eo»me 
éditât  génâralômem  des  soreomes.  Gepéadaiit  qucd4TjM-uxi9 
dés  faits  citéa  par  4et  atiteor  uoll»  ont  pa^is  discalebles,  no- 
ttttnAient  robsërvitiôà  XI  de  s»  tbèse  ^tr  pacalt  dite  «me  tu- 
nm^  miite.  Au  sorjplus^  Bantee  laisse  paraltce  à  la  Oa 
de  son  tf ayail  cetfaiM  doutes  qu'st  fait  ni^ke  dans  soo  esprit 
la  diversité  des  tiesus  qui  entrent  daûS  la  G0mik)8itM>n  de  ses 
tuïnéufs.  Malbeoreusement  il  n'ose  aborder  Véjpiaeaeie  Ques* 
tien  de  la  transfomatlon  de»  tissus. 

Nous  trouvons,  en  1880,  dans  la  thèse  de  Ott  (Paria)  deux 
intéressiailtes  ohse»vailws  auxquelles  Vaiuteor  neparali  (as 
atiÀCbei'  t^te  rk&porfanee  qu'elles  méditent.  L'une  est  un  cas 
d'adéùd-^ihondrottie  du  voile  du  palais  eommuAîqué  à  la  8a« 
dété  de  chirurgie  par  Ttiélat  (1877),  l'autre  un  myioaie  lipo- 
lâateux  de  la  voûte  palatitife  publié  par  Thaon  dans  les  Bulie^ 
tinê  de  la  StxHM  anaiwmque  (1878)w  L'évolutiCKQ  s'aeûentue  de 
plttâ  en  plus  avec  la  thèse  de  Fonnegra  (Paris  1888)  intitulée  ; 
«  1)69  épithéliomes  glandulaires  enkystés  du  voile  du  palais  ». 
Passant  en  revue  toutes  les  observations  antérieures  relatives 
à  rhypértrophle  des  glandes  palatines,  Fonnegra  ea  fait  des 
épithélicmies  et  les  trois  cas  inédits  que  possède  sa  thèse^ 
appuyés  sur  un  examen  microscopique  minutieux,  se  rappro- 
chent très  notablement  oomœ  structtire  de  nos  pMpres  ob- 
servations. Sbfin,  en  1880,  paraissait  à  Londresi  uu  travail 
important  de  Stephen  Paget  (Saint  Bartholomew's  hoepital^ 
vol.  XXII,  p.  316)  intitulé  :  <  Tumours  of  the  palate  n.  Dans 
ce  mémoire  se  dessine  nett^ûDient  l'idée  que  les  tumeurs  des 
glandulesde  la  muqueuse  buccale  doivent  ôtro  rajpptochée^ 
de  celles  des  grosses  glandes  salivaires»  ic  Beaucoup  de  ces 
tumeurs,  dit  l'auteur,  ontune  stmaurepeuconnue  et  complexe. 
Elles  peuvent  contenir  du  cartilage,  de  l'os,  du  tissu  glandu* 
laiÉe  et  embryonnairer  Les  cellules  peuvent  être  embryon- 
naires, myxomateuses,  sarcomateuses  ou  épithéliales.  Cette 
histologie  complexe  se  rencontre  aussi  dane  les  tumeut^  de  la 


TUMKURS   BUXTBS   DBS  OLAKDULBS   DE  LA.  MUQUEUSE  BUCCALE.   547 

parotide.  »  Ges  considérations  s'appliquent  surtout  d'après 
8.  Paget,  aux  tumeurs  appelées  jusque-là  adénomes.  «  L'iiis- 
tologie  de  ces  tumeurs,  ajoute-t-il,  est  très  difficile  à  établir. 
Elles  peuvent  contenir  du  tissu  glandulaire  et  non  pas  géné- 
ralement des  conduits  excréteurs  et  des  acini  bien  formés, 
mais  des  masses  de  cellules  épithélîales,  sans  aucune  forme  ni 
aucun  arrangement  défini:  ici  développées  au  milieu  du  tissu 
glandulaire,  là  constituant  de  Tépithélium  nucléaire,  en  un 
autre  point  faisant  irruption  au  milieu  de  tractus  irréguliers 
de  substance  hyaline  granuleuse,  amorphe  ou  fibrillaire.  Mé- 
langé à  cet  étrange  élément  épithélial,  on  trouve  une  quantité 
de  tissu  conjonctif  embryonnaire  ou  de  tissu  conjonctif  adulte 
Mon  développé  &  grosses  fibres  ou  du  tissu  myxomateux. 

Et,  un  an  plus  tard,  S.  Paget  (Transactions  of  the  path.  Soc. 
Lond,,  1887,  voL  XXXYUI,  p.  348),  publie  trois  nouvelles  ob- 
servations dont  deux  seront  rapportées  dans  notre  chapitre 
d'observations,  car  elles  ressemblent  en  tous  points  à  Tune 
des  nôtres. 

2^  OUmde  des  itvres,  —  Nous  sommes  moins  riche  de  docu- 
ments relatifs  à  cette  localisation  des  tumeurs  mixtes. 

Néanmoins  nous  possédons  un  groupe  de  faits  et  Ténuméra- 
lion  que  nous  allons  en  faire  montre  que  la  question  a  subi  en 
France  les  mômes  phases  que  pour  les  tumeurs  palatines.  A 
Tétranger,  les  faits  nous  paraissent  avoir  été  mieux  interpré- 
tés. 

C'est  ainsi  que  dès  1851,  James  Paget,  dans  un  ouvrage  in- 
titulé :  «  Lectures  deUvered  at  the  Royal  Collège  of  Surgeon 
(London)  >,  fait  mention  de  trois  cas  de  tumeurs  mixtes  des 
lèvres  «  intermédiaires  »  entre  les  précédentes  (certaines  tu- 
meurs de  la  mamelle  qu'il  vient  de  décrire)  et  les  tumeurs  que 
j'ai  décrit»  comme  provenant  de  la  glande  parotide  et  cons- 
tituées par  du  tissu  glandulaire  et  du  tissu  cartilagineux  »une 
de  ces  tumeurs  contenait  aussi  du  tissu  osseux,  toutes  trois 
contenaient  des  kystes. 

Vers  la  même  époque,  Huguier,  à  propos  de  l'adénome  pala- 
tin présenté  à  la  Société  de  chirurgie  par  Mlchon  (14  janvier 
1852) ,  mentionnait  des  tumeurs  semblables  dont  il  avait  rencon- 
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tréuacas  àlalèvre  etqull  considéraiicomme  unéhypettropMe 
glandulaire  simple.  Plus  tard,  en  1866,  Broca  communlcjuait 
à  la  Société  de  chirurgie  un  cas  d'adénome  de  la  lèvre  infé- 
rieure. Les  mêmes  idées  étaient  émises  dans  d'autres  obserra* 
lions  isolées  ainsi  que  dans  les  classiques.  G'est  ainsi  que 
FoUin  et  Duplay  mentionnent  aux  lèvres  des  adénomes  et  des 
enchondromes.  Le  premier  travail  français  qui  donne  la  rela- 
tion des  tumeurs  mixtes  des  lèvres  est  l'excellente  thèse  de 
Péroohaud,  parue  en  1885.  Ce  travail,  consacré  spécialement  à 
l'étude  des  tumeurs  mixtes  des  grosses  glandes  salivaires, 
contient  aussi  deux  observations  complètes  de  tumeurs  mixt^ 
des  lèvres  dont  nous  avons  également  étudié  les  coupes  et  que 
nous  reproduisons  plus  loin  in  extenso.  Puis,  tout  récemment, 
nous  trouvons  dans  la  dernîèi*e  édition  de  la  pathologie  de 
Terrier,  Broca  et  Hartmann,  un  paragraphe  consacré  aux 
tumeurs  mixtes  des  lèvres  que  ces  auteurs  considèrent  comme 
très  rares  et  assimilent  aux  tumeurs  mixtes  des  glandes  sali- 
vaires. 

Gomme  nous  le  disions  plus  haut,  la  question  était,  plus 
avancée  et  les  examens  microscopiques  mieux  étudiés  en 
Angleterre  et  en  Amérique .  Te3es  sont  l'observation  de 
Mason  {BriUth  med.  Journal^  1868)  et  les  deux  cas  de  Goo- 
dhart  (Lancet,1876)  qui  sont,  les  uns  et  les  autres;  des  tumeurs 
représentant  des  tissus  divers:  cartilages,  tissus  myxoma- 
teux,  fibreux,  élastique  et  glandulaire.  Les  deux  faits  de 
Qoodhart  furent  même  l'objet  d'une  intéressante  discussion. 
Goodhart,  se  basant  sur  la  faible  proportion  du  tissu 
glandulaire  contenu  dans  ces  tumeurs,  se  refusait  à  l'idée  d'en 
placer  le  point  de  départ  dans  les  glandes  des  lèvres.  Le  doc- 
teur Butlin  fit  alors  remarquer  qu'il  en  est  des  néoplasmes 
des  glandes  des  lèvres  comme  de  ceux  de  la  parotide  et  de  cer- 
taines tumeurs  de  la  glande  mammaire,  c  A  mesure  que  le 
tissu  conjonctif  se  développe  dans  ces  tumeurs,  les  éléments 
glandulaires  d  isparaissent  et,  dans  certains  cas  de  tumeur 
de  la  mamelle,  un  noyau  de  récidive  peut  ne  contenir  aucune 
trace  de  tissu  glandulaire.  » 

En  1880,  Humphry  publie  dans  BriUsh  med.  journal,  une 
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observation  de  tumeur  de  la  lèvre  supérieure  contenant  du 
cartilage  et  dont  les  éléments  glandulaires  avaient  subi  une 
série  de  transformations  comme  celles  qu'on  rencontre  dans 
quelques  tumeurs  de  la  parotide  et  de  la  mamelle.  Enfin,  en 
1886,  A.  R.  Robinson  publie  dans  St^Bartholomew'B  kospital 
reparts,  une  observation  assez  analogue  à  la  précédente  ;  il 
s'agit  d*une  tumeur  de  la  lèvre  supérieure  contenant  des  tissus 
embyonnaire,  glandulaire  et  conjonctif  ainsi  que  quelque  ilôts 
cartilagineux. 

3»  Joues.  —  Nous  n'avons  pas  rencontré  d'observation  bien 
netteet  avec  examen  microscopique  sérieux  de  tumeurs  mixte 
des  glandules  de  la  joue.  Les  rares  faits  de  tumeurs  de  cette 
région  que  nous  connaissions  datent  d*une  époque  où  la  techni- 
que microscopique  était  encore  défectueuse.  Telle  est  Tobser* 
vation  de  tumeur  des  glandules  salivaires  isolées  de  la  joue 
présentée  par  Grogué  à  la  Société  anatomique  de  Paris  (1846), 
laquelle  fut  interprétée  par  les  uns,  un  squirrhe,par  d'autres, 
Giraldès  en  particulier,  une  hypertrophie  glandulaire  simple. 
En  1852,  Lenoir,  à  propos  de  l'adénome  palatin,  communiqué 
par  Michon,  cite  sans  l'appui  d'un  examen  microscopique  une 
observation  d'hypertrophie  delà  joue.  La  même  année,  Lebert, 
dans  un  travail  sur  a  l'hypertrophie  des  glandes  mucipares  » 
{Union  médicale,  1852),  cite  deux  observations  de  tumeurs  de 
la  joue  ;  l'une  présentant  au  microscope  des  éléments  épithé- 
liaux  revêtant  partout  l'intérieur  des  lobules  du  néoplasme 
avec  infiltration  graisseuse  d'un  certain  nombre  de  ces  éléments 
épithéliaux;  l'autre,  de  structure  également  lobulée  et  renfer- 
mantbeaucoup  d'éléments  glandulaires  et  desépithéliums  très 
développés. 

Les  classiques  signalent  dans  l'épaisseur  de  la  joue  quel- 
ques rares  cas  d'enchondrome,d'encéphaloïde(Jamain  et  Ter- 
rier, Follin  et  Duplay)  mais  pas  de  tumeurs  mixtes.  Seul,  le 
Dentu  (Die.  encycopléd.  art.  Face)  note  en  passant  les  adéno- 
chondromes  des  lobules  erratiques. 

ÂNATOHIE  PATHOLOGIQUX. 

Dans  ce  chapitre,  nous  n'étudierons  pas  les  tumeurs  mixtes 
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des  glandes  buccales  suivant  leurs  diverses  localisations.  L^ir 
description  anatomique  présente,  en  effet,  des  caractères  fon- 
damentaux identiques,  quel  que  soit  leur  siège,  au  palais,  à 
la  joue  ou  aux  lèvres. 

Étude  macrùfeopique. 

Le  volume  de  oes  tumeurs  varie  depuis  les  plus  petites  di- 
mensions jusqu^à  celui  d'un  œuf  (obs.  I).  Il  peut  même  acqué- 
rir un  plus  grahd  développement:  tel  est  le  cas  de  cette 
tumeur  qui  fait  Tobjet  de  l'observation  XV,  laquelle  s'accom- 
pagnait de  dégénérescences  ganglionnaires  d'un  volume 
énorme  (voir  la  photographie  annexée  à  ce  travail). 

Leur  forme  est  le  plus  souvent  arrondie,  quelquefois  ovoïde 
ou  oblongue»  Leur  surface  est  plus  ou  moins  lobulée,  rarement 
lisse  (obs.  XVI}.  Exceptionnellement,  elles  afiecieat  une 
forme  irrégulière,  comme  dans  la  tumeur  de  l'observation  XV 
qui,  observée  15  années  après  son  début,  s'étendait  sous 
forme  d'une  épaisse  plaque  lobulée  dans  le  sillon  gingival, 
depuis  la  dent  de  sagesse  jusqu'au  niveau  de  la  caniixe 
droite> 

Une  capsule  fibreuse  entoure  le  néoplasme.  Cette  enveloppe 
qui  est  l'une  des  caractéristiques  de  ces  tumeurs,  fort  épaisse 
quelquefois,  les  isole  complètement  des  tissus  normaux 
voisins. 

La  consistance  est  ferme,  légèrement  élastique  et  réniteate. 
L'une  d'elles  (obs.  XVI)  nous  donnait  au  premier  abord  la 
fausse  sensation  d'une  poche  kystique  très  tendue.  Lorsqu'il 
exfste  des  kysces  au  sein  du  tissu  néoplasique,  les  parties 
occupées  par  ces  cavités  sont  franchement  iluctuaates. 

L^aspect  de  la  coupe  n'est  pas  homogène  ;  œcaraaère  s'ex- 
plique par  l'état  mixte  delà  tumeur  et  parlesdégéoérescences 
qu'elle  a  subies.  Deux  parties  semblent  la  constituer  :  l'une 
ferme,  criant  sous  le  scapel,  quelquefois  brillante  et  nacrée, 
paraissant  formée  de  tissu  conjonctif  ou  de  l'un  de  ses  déri- 
vés ;  l'autre,  plus  molle,  oonstitaftat  oubo  pulpe  friable,  gri- 
sâtre ou  gris  jaunâtre,  quelquefois  transparente  (obs.  XVI), 
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«filué64Blre  tes  tvav^  'de  la  sabstaaoe  diuse*  fiw  tMiftULcauf 
de  points  de  la  surface  de  la  «oupe»  ea  apescoÉt  des  Ifteufiffi  ov 
ûm  kfsl66  de  dbneiMifiBs  Icàa  yamlfli».  1!««itét  oe  <(^(uat  de 
petits  pertiBS  pouvant  aduKttreauDue  pointe  4^iiidngte,  iteoMi 
os  sont  de  Tuâtes  cavîiés  kystûfa^  oecupsoi  pi!es(|ifte  ioute 
l'épaisseur  du  néoplMMe.(eta.  XV).  ^Gfis  ^cavités  se  i^eoooaArenl; 
dans  p^sque  loutcis  ikos  tnuasieun. 

JBtude  miûroseofdque. 

Nous  avons  Ici  4  étudier  deux  éléments  constitutifs  de  la 
tumeur  :  des  masses  épithéliales  et  une  trame. 

V  Mflmp  ^ia4li^ih9.  -^  Cm  ms^m^  ^  pr49mtm|;  4^ns 
vçnm»  w^  tmiifejirs  wm  4e§  asp^ç^s  yw^s.  g^  m^  m\^ 
%\mfm,  ^e9  iCwt  ^«ç^fAipn  {tom^w  aeooii^i^e  4^  rx;^ta^.v^ 

•partÂcMil^ité^  ^  .I(«a  idâ^pçisiUpj^  d>p9  mdê^m  ^piUlp^éUale^  pei^ 
^  piMi09iit<^  s^ua  4^)u  aw^fîts  4iff<i^«t9  ;  ^mioi  ^)k»  m^ 
.UM  form^  (tputà-  ^9^  i^^^^ujj^  «e  iTiiippftlMt  «w  fieiii  rWi^Qi^t 
la  di^sitioB^^nâvA^  ;  t^ntât.fM^-çQAt;  m  p^u  .pil|iAS  j:^- 
li^cffpiwt  ^«3^  «t  liapf^çUi^ikt  ^i^sQ^  }>m  h  .im^^i^m  m\^- 
4ulaîU^  •CMte  iifimÀs»  ^Vfo^Him  ^^  t}^^^  .r»^»  ««^ç  ia  pf)9- 

jpaiBbi?ei^  et  t^4#yQlvLpiii>§u^,  a^  pf)îfxt4^49^P4Mr.àlL'^^9»^ble 
du  néoplasme  l'aspect  de  répithéliome  àiftin^  (fib^.  j[).  Jdai^s 
.d>iAtcep  'j^fibe.  ;i(.yi|,  M^  iwas»^  AS^ulajrro^,  •tPH.t  «^^  .^lia^;;  {très 
42?:é£uUifîQ0,  ^^t  mwis  tét^-v^  |a;i9^tlule  .tf^piçUoc^  p]^ 
mar9uépil.•«^  lM^f^.^nxaiw4^  p^r  .la  t^av»^  ^bir^H^.  ]D|9^  ç»- 
^eim  pQiim,*P0U'eA^9iâanpf  À  r^yatùss^m^i^t  jp^  le  lU^u 
4q(^ wcyAf.se  mwtfeiAe  |iar  mm  .dj^OigUtîpli  cie^  i^w^^s  lépi);)^ 
JUauK  qui  /swt  tiomm^  4MMQuetés  p^r  le^/él^jneicts  ftb^^y;(  pu 
wr^iwaliBwc  d0  Ja^ramcX^ew^  CQptpims  .4^yi(sniLmt  aJ^G^Ps 
iEr!^li^r:S.  £«  Q^irtaîiiitô  pf^ip^,  legrp^pj^ija^nt  .épit^^iUaJl  .fjst 
.étouffé,  remplacée  par  ^^mww  i(caînâas  (le..oeiLlMles  x^^m^W- 
Uwi9>  un  pb^gci^d^ly^  .au.m^O$  l^x^  ^m^  ^^  J^r^^gq^ents 
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sont  enchâssés  au  milieu  du  tissu  conjonctifcfui  semble  lee 
comprimer  et  les  faire  disparattre. 

L'aspect  des  amas  épithéliaux  est  encore  modifié  par  la  dégé* 
nérescence  muqueuse  des  cellules,  laquelle  carée  au  milieu  de 
ces  amas  des  cavités  remplies  de  substance  muqueuse  trana* 
parente  ou  de  matière  colloïde  granuleuse. 

Cette  modification  peut  être  tellement  prononcée  que  cer^ 
tains  amas  cellulaires  ne  sont  plus  représentés  que  par  un 
cercle  de  cellules  plus  ou  moins  complet,  au  sein  duquel  a 
pénétré  la  substance  muqueuse  prenant  la  place  de  cellules 
centrales  totalement  disparues.  Cette  disposition  est  partica« 
lièrement  notée  sur  plusieurs  préparations  de  l'obserya- 
tion  XVL 

La  disposition  de  l'adénome  se  rencontre  mains  souvent, 
avons-nous  dit;  Dans  notre  observation  XV,  on  rencontre 
quelques  rares  amas  épithéliaux  affectant  celte  di^ositioo. 
Nous  la  rencontrons  plus  fréquemment  sur  les  préparations 
de  nos  observations  X,  XI  et  XII.  Ici  l'élément  épithélial  est 
représenté  tantôt  par  des  culs^de-sac  tapissés  de  cellules  plas 
ou  moins  dégénérées  dans  le  sens  muqueux  au  point  de  felre 
disparattre  toutes  les  cellules  d'un  acinus  pour  ne  laisser  à 
la  place  de  ce  dernier  qu'un  espace  clair  arrondi  r^observa- 
tion  X),  tantôt  par  des  masses  régulièrement  arrondies,  cir- 
conscrites par  un  anneau  de  tissu  fibreux  ou  cartilagineux 
représentant  évidemment  des  tubes  glandulaires  bourrés  d'é- 
pithélium  (observation  XI)  altéré  ou  non  par  la  dégénéres- 
cence muqueuse. 

Les  modifications  de  l'élément  épithélial  ue  s'arrêtent  pas 
là.  Les  cellules  sont  très  modifiées  ;  elles  n'ont  plus  l'aspect 
des  cellules  épithéliales  ordinaires  et  l'on  voit  qu'elles  subis- 
sent l'influence  du  tissu  conjonctif  qui  les  entoure.  Rarement 
elles  rappellent  la  forme  de  Tépithâinm  normal  des  glandes 
(observations  X,  XI,  XII)  ;  généralement,  leur  forme  est  très 
Tariable,  se  rapprochant  plus  ou  moins  du  polyèdre;  elles 
présentent  un  noyau  assez  volumineux  muni  d'une  ou  deux 
nucléoles  et  une  masse  protoplasmique  granuleuse  de  forme 
et  de  dimensions  très  variables.  Nous  avons  signalé  plus  haut 
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la  fréquence  de  la  dégénérescence  muqueuse  de  ces  cellules  ; 
sous  cette  dernière  influence,  elles  acquièrent  souvent  de 
grandes  dtneïiBions,  deviennent  transparentes;  leur  proto- 
plasma granuleux  est  remplacé  par  de  la  mucine,  le  noyau 
est  rejeté  vers  la  périphérie,  les  contours  de  la  cellule  s'effa- 
cent, elle  tend  à  disparaître  (observation  XV). 

Les  cellules  subisseat  encore,  du  fait  de  la  compression 
exeveéc  sur  elles  par  le  tissu  conjonctif,  des  modifications 
d'un  autre  ordre.  Elles  s^amincissent,  deviennent  irrégulières 
^vec  des  angles  allongés  et  se  confondent  en  certains  points 
avec  les  dellules  de  la  trame. 

.2«  Trame.  —  La  trame  de  ces  tumeurs  peut  présenter  les 
diSerents  tissas  de  la  série  conjonctive;  elle  est  donc  émi- 
nemment variable  et  c'est  ce  qui  caractérise  en  grande  partie 
I4  nature  mixte  de  ces  tumeurs.  Plus  rarement,  la  trame  est 
constituée  par  un  seul  tissu,  mais  celui-ci  a  subi  une  dégé- 
nérescence. 

La  disposition  la  plus  fréquente,  c'est-à-dire  celle  qui  est 
constituée  par  une  trame  mixte,  se  rencontre  ici  avec  l'aspect 
qu'elle  affecte  dans  les  tumeurs  de  la  parotide.  Ce  caractère 
est  un  exemple  de  plus  de  la  loi  de  suppléance  des  différents 
tissus  de  la  série  conjonctive  en  vertu  de  laquelle  tel  ou  tel 
tissu  de  cette  série  peut  se  substituer  à  un  autre  appartenant 
également  à  cette  série . 

Certaines  de  nos  tumeurs  présenleàt  une  trame  dans  la- 
quelle se  trouvent  réunis  trois  tissus  :  fibreux,  cartilagineux 
et  myxomateux  dans  des  proportions  variables. 

Le  tissu  fibreux  se  rencontre  à  touteis  les  périodes  de  déve  - 
loppement,  au  nûlieu  de  fibres  parfaitement  organisées;  c'est 
ainsi  qa^on  rencontre,  assez  rarement  il  est  vrai,  de  petits 
amas  de  cellules,  eoibryonnaires;  d'autres  fois,  ce  sont  quel- 
ques cellules  fusiformes  analogues  à  celles  du  sarcome  (ob» 
aervation  IX>;  ailleurs,  c'est  un  tissu  fibreux  ancien,  tassé, 
dcoDt  les  larges  fibres  affectent  la  disposition  lamelleuse.  On 
va  doDC)  en  passant  par  tous  les  intermédiaires,  de  la  cellule 
embryonnaire  à  la  lUist  lamelleuse. 
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Le  tifiBu  œrxom«taAuqtti4e^ir!e&caiUi^  dan»  plusiaur^  tu<- 
meurs  eU  ph»  ou  moins  Ueo  âévatoppé;  il  coastitue  presque 
exclusiTeneuA  Ja  teaom  d^  lii  tu)»^v  de  l'obser^^tioa  UI  où 
<xi  trouve  des  cellules  tétoiji!^  i^Tae  leurs  pisoIwgiaiDeAto;  il 
«fit  moins  ahojftâaiit  fi  darnss  Me»  développé  dsw  las  obser- 
vations I,  IX  etXTI. 

Le  tissu  eaftilaginecx  est  fort  eommun,  oomose  oa  levait, 
Aans  les  tumeurs  des  grosses  glandes  saUvmiees.  On  le  ren- 
contre également  dans  la  trame  de  phiefevrs  de  nos  tanieiirs 
Il  tous  les  ^ta;bs  de  dé^eleppement;  et  eoue  «es  deux  formes 
anatomiques  :  le  cartilage  hyalin  et  le  cartilage  uéticuié,  aou^ 
vent  mélangés  dans  une  même  tumeur.  Dans  les  observations 
IV  et  XIV,  le  cartilage  se  présente  à  Tétat  jeune  ressemblant 
à  celui  des  animaux  înférieui's;  à  côté  de  ce  tîssu  jeune,  on 
rencontre  sur  les  deux  mêmes  tumeurs  du  cartilage  hyalin 
avec  des  capsules  manifestes.  On  le  trouve  encore  à  fétat  de 
développement  parfait  dans  les  observations  IX  et  XI.  Dans 
l'observation  XII,  le  cartilage  est  réticulé. 

11  on  est  de  même  du  tissu  élastique  que  nous  trouvons 
dans  llobservation  IX  sous  forme  soit  d'un  réseau  de  fibrilles 
extrêmement  fines,  soit  de  fibres  volumineuses. 

Bien  ^e  la  présence  du  tissu  oiseux  ^qui  est  un  tissu  dé^ 
.ri?6<de  la  .série  OQiûi^niiïtiveAQiifiOsaible  daos  la  trame  de  ces 
tumeurs  inertes  (et  James  Paget  en  signale  Texi^leace  daxis 
.une  tumeuir  4es  lèvrôs}«  Mm  n'en  a^Rçms  g&&  orencontré  sur 
aos  tumeurs. 

On  sait  que  le  ^issu  eenjonctif  aobit  iH)loivtfen,  eurioiLt  dans 
les  tumeurs  un  peu  anêiennes,  la  dégénéieBoeBce  muqueuse. 
La  trame  de  nos  tumeurs  n'a  paséehappé,  dians  quelques  cas, 
à  cette  dégénérescence.  Dans  rotMsenration  iX,  .cenkadiis  peiofes 
de  la  trame  pv6senleat<une  subeteoee  tmÛBjauMakd  parfaite- 
ment  amorphe.  Dans  l'observation  X«  les  fiboes  co&jenetivfis 
types  rsont  rares  dam  la  trame  cpui  est^pses^ue  eadoiÉvemeat 
mru4|ueuise.  Mais  c'est  surtout  dsAS  les  tumeurs  «qui  consti- 
tuent l'cibservaMon  XV  que  ia  dégénérescenoe  muquenee  du 
tissu  conjonctif  est  des  plus  nettes.  !Lee  laeuaes  tit  ies  kystes 
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si  nombreux  qu'on  y  rencontre  ne  reconnaissent  pas  d'autre 
cause* 

La  lecture  des  détails  précédents  suffît  pour  convaincre  que 
1  es  néoplasmes  que  nous  étudions  sont  des  épithéliomes  à 
trame  variable.  Les  deux  éléments  {masses  épithéUales  et 
loame)  qui  constituent  ces  tumeurs  affectent  entre  eux  des 
rapports  variés.  Tantôt  l'élément  épitbélial  présente  une  cer- 
taine abondance,  tantôt,  au  contraire,  il  ne  présente  que  quel- 
ques groupes  plus  ou  moins  discrets.  JCependanti  on  peut  dire 
que,  d'une  manière  générale,  sur  toutes  nos  tumeurs^  du 
moins  à  l'époque  de  leur  évolution  où  nous  les  avons  exa- 
minées, l'élément  épithélial  a  le  dessous.  Quoique  les  deux 
éléments  aient  des  tendances  égales  à  subir  la  dégénérescence 
muqueuse,  c'est  l'épilhélium  qui  parait  le  plus  profondément 
influencé*  A  cette  première  cause  de  fisparition  des  cellules 
s^en  joint  une  anfere  non  moins  importante  et  non  moins  in- 
téressante, c'est  la  prolifération,  très  active  en  certains  points, 
dn  tissu  conjonctif  qui  slnflltre  entre  les  masses  cellnlaires, 
les  dissocie,  les  dêfbrme,  les  amoindrit  jusqu'à  leur  dispari- 
tion pins  ou  moins  complète  et  se  substitue  à  elles. 

niVKLOPPKMKNÏ. 

Après  la  définition  anatomique  que  nous  venons  de  donner 
de  nos  tumeurs  mixtes^  on  ooaçodt  que  nous  placions  leur 
point  die  départ  dans  Téi^ithélium  des  ^dàsûs  glandulaJLres. 
Cfiftei^dani,  la  présence  de  ceUe  trame  à  iissus  variables  sur 
laquelle  nous  avons  insisté  pounaiit  {ffèter  à  tme  aiitre  in- 
tttpi>étation.  C^est  ainsi  ifà'(m  {leurrait  Admettre  qu'il  y  a  eu 
sur  nos  tumeurs  une  sinq^  pixdiiâratKMi  msUsaHn^  banale 
des  épitbéliumsaciineux'oamme  oda  se  wmt  par  esemi^e  dans 
le  fibrome  mammaire aiasi  «que  dans  certains  casid'enclian- 
dromes  affSsctant  des  .glandas  -en  grappe*  Mais  mous  lerons 
remarquer 'd'aibord  qu^i  daas  Jios  observatioas^  lésinas  épi- 
ttaéliaux  ne  seBoUeaJ;  ^pas^^ne  le  siésuUftt  d'une  hyperplaeie 
iriiUative;leuf'diwrsiléd'as|)£CA  et  de  disposition  Le  protuv^. 
j€i,ils  aKèctent  laf^«ae  d -uaAcinus  à  peu  pirèsiUMrmal;  là^'est 
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encore  la  forme  d'un  acinus,  mais  celui-ci  est  bondé  de  cel- 
lules, sa  lumière  est  obstruée;  ailleurs,  Tamas  épithélial  n'a 
plus  la  forme  acineuse;  il  est  îrrégulîer,  diffus.  Or,  ces  trois 
formes  peuvent  exister  sur  un  même  néoplasme  donnant  bien 
une  idée  des  évolutions  de  Tépithéliome  dont  les  éléments 
cellulaires  finissent  par  rompre  la  barrière  conjonctive  péri- 
aciueuse  pour  se  répandre  dans  la  trame. 

Mais  si  le  tissu  conjonctîf  n*a  été  atteint  que  secondaire- 
ment, il  n'en  a  pas  moins  pris  plus  ou  moins  rapidement  une 
importance  sans  cesse  croissante.  A  une  période  plus  ou 
moins  éloignée  du  début  de  la  tumeur,  il  prenile  pas  sur 
l'élément  épitbélial  et  lui  fait  subir  les  transformations  que 
nous  connaissons. 

La  dénomination  anatomique  d'épitbéiiome  à  laquelle  nous 
tenons  pour  les  raisons  déjà  mentionnées,  serait  insuffisante 
pour  indiquer  exactement  telle  ou  telle  de  nos  tumeurs  mixtes 
puisqu'il  existe  entre  elles  des  différences  très  notables  parti- 
culièrement dans  la  structure  de  leur  trame  et  même  dans  la 
disposition  de  l'élément  épithélial.  A  cet  égard,  on  pourrait, 
pour  certains  de  ces  épithéliomes,  employer  Texpression  assez 
répandue  dans  ces  derniers  temps  d'épithéliome  v  type  adé- 
nome >,  lorsque  l'aspect  glandulaire  est  plus  ou  moins  res- 
pecté. 

Mais  c*est  surtout  sur  la  constitution  de  la  trame  que  doit 
reposer  le  caractère  distinctif  de  chacune  des  tumeurs.  Cette 
trame  est-elle  constituée  par  plusieurs  tissus  de  la  série  con- 
jonctive, la  tumeur  sera  un  épUhéUome  à  trame  mixte  (obser- 
vation IX).  Si,  parmi  les  divers  tissus  de  substance  conjonc- 
tive, l'un  d'eux  a  une  prédominance  très  marquée,  on  appel- 
lera la  tumeur  :  épiihiliome  «  à  trame  myxomateuse  (observa* 
tions  I,  III)  »  «  à  trame  enchorvdromateuse  (observations  IV, 
XI,  XÏI,  XIII,  XIV)  »  ou,  pour  abréger  «  myxo^piihéUome  » 
«  chondro-èpitMliome  ».  La  trame  est-elle  constituée  au  con- 
trai]:e  par  un  seul  tissu  de  substance  conjonctive,  comme  dans 
nos  observations  X,  XV  et  XVI,  dont  la  trame  est  constituée 
exclusivement,  par  du  tissu  fibreux  ayant  subi  la  dégénères- 
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cence  muqueuse,  on  désignera  ces  tumeurs  «  àpUhéHome  à 
trame  fibro-muqueuse. 

Avant  de  terminer  ce  chapitre,  il  nous  reste  à  établir  le 
degré  de  fréquence  des  tumeurs  que  nous  étudions.  Si  les 
observations  complètes  avec  examen  histologique  de  tumem*8 
épiihéliales  mixtes  des  glandes  buccales  sont  assex  rares, 
celles  qui  concernent  d^autres  tumeurs  de  ces  mêmes  glandes 
sont  encore  plus  rares.  Le  travail  de  Stephen  Paget  nous 
fournit  des  renseignements  intéressants  à  cet  égard,  pour  les 
tumeurs  du  voile  du  palais.  Cet  auteur  parait  avoir  réuni 
tous  les  cas  de  tumeurs  palatines  parues  jusqu'alors  (188Ô}, . 
et  il  cite  :  31  cas  de  tumeurs  classées  jusque-là  sous  le  nom 
d'adénomes  et  qui  lui  paraissent  avoir  une  structure  plus 
complexe  et  seulement  12  cas  de  sarcome  et  3  de  carcinome. 
Le  sarcome  est  également  signalé  dans  la  thèse  de  Barrière 
qui  cite  aussi  un  cas  de  fibrome  du  voile  du  palais  (de  Saba- 
tier).  Enfin,  un  cas  de  fibrome  de  la  lèvre  est  publié  par  Tiz- 
zoni  et  Parona  dans  «  Annal,  univ.  dé  med.  chir.  Milano, 
1878  ». 

Quant  aux  tumeurs  pures  d'origine  épithéliale,  nous  n'en 
trouvons  que  deux  observations  :  Tune  est  le  cas  de  Frédéric 
Trêves  (Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London,  1885,  p.  397), 
carcinome  très  net  développé  dans  le  voile  du  palais,  et  l'au- 
tre, celui  de  Forster  (Guy's  hospital  reports,  3*  série,  vol. 
XVn,  p.  51),  paraît  être  un  épithéliome  tabulé  des  glandes 
de  la  lèvre  supérieure. 

En  somme,  bien  qu'il  se  développe  dans  les  glandes  buc- 
cales des  tumeurs  d'origine  conjonctive  (sarcome,  fibrome), 
on  peut  conclure  de  l'ensemble  des  faits  qui  précèdent  que, 
le  plus  souvent,  les  néoplasmes  de  ces  glandes  sont  des  tu- 
meurs épithéliales  à  structure  mixte. 

ËTIOLOGIE. 

L'étiologie  des  tumeurs  mixtes  de  la  bouche  est  encore  très 
obscure.  Sous  ce  rapport,  elles  n'échappent  pas  â  la  loi  com- 
mune. Peut-être,  cependant,  pourrait-on  voir  ici  la  confirma* 
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tfon  de  rhypothèse  de  Ctonheim  sur  Porigine  embryonnaire 
des  tumeurs.  On  sait  que  cette  hypothèse  a  été  admise  dans 
ces  dernières  années  par  Monod  et  Arthaud  (1)  qui  assimilent 
aux  tératomes  les  tumeurs  mixtes  en  raison  de  la  diTeraité 
des  tissus  conjonctîf  et  épîthélial  que  renferment  ces  dei^ 
nières  tumeurs.  En  admettant  cette  hypothèse  nous  aurions 
ici  à  faire  à  des  néoplasmes  développés  aux  dépens  des  feuxl* 
lets  blastodermiques  interne  et  moyen«  Nous  n'insisterons  pas 
sur  ce  point  de  doctrine  dont  la  discussion  prêterait  h  de 
trop  longs  développements.  Rappelons  toutefois  que  plusieurs 
de  nos  tumeurs  dataient  d'un  grand  nombre  d'années  :  10, 
14, 15  et  18  ans.  H  s'agit,  il  est  vrai,  de  sujets  adultes  ou 
même  de  vieillards.  Bn  général,  les  malades  observés  sont 
des  adultes,  le  plus  jeune  d'entre  eux  est  âgé  de  19  ans  ;  le 
le  plus  âgé  a  06  ans  ;  la  moyenne  est  entre  90  et  60. 

L'influence  du  sexe  parait  nulle  :  sur  nos  19  observations^ 
8  sont  relatives  à  chaque  sexe* 

L'influence  de  causes  extérieures  nous  paraît  peu  établie. 
La  plupart  de  nos  observations  sont  muettes  à  cet  égard.  L'in- 
fluence du  tabac  pourrait  être  invoquée  dans  un  cas  (obser- 
vation XV)  ;  il  s'agit  d'un  pêcheur  qui  chiquait  et  accumu* 
lait  toujours  son  tabac  sous  la  joue  droite;  or  c'est  de  ce  câté, 
dans  le  sillon  gingival  que  le  néoplasme  avait  débuté* 

Nous  n'avons  aucun  renseignement  relatif  à  l'hérédité. 

ÉTUDE   CLINIQUE. 

Les  symptômes  des  cas  que  nous  avcms  observés  et  les 
détails  que  nous  fournissent  à  cet  égard  plusieurs  autres 
observations  serviront  à  établir  les  éléments  de  ce  chapitre. 

L'évolution  clinique  des  tumeurs  mixtes  des  glandes  buc- 
cales est  celle  des  tumeurs  bénignes.  Au  début,  ces  tumeurs 
sont  constituées  par  un  petit  noyau  dur  que  le  malade  dé- 
couvre par  hasard.  Cette  petite  tumeur  finit  par  gêner  cer- 

(1)  Considérations  sur  la  classification  des  tumeurs  du  testicule.  Rev. 
de  chirurgie,  1887,  t.  VII,  p.  165. 
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iaix»  acies  i  prononcialkm  el  contoattooL  âe»  alimeut»  (lèvxe^i 
mastication  (joues);  dans*  ce  denier  siège,  la  productum 
iDorMde  Bsè  sortoiii  inritée  pdc  IcB  deoto  pendaai  la  mastica- 
liOD^  Lés  petite»  tomeurs  da  voile  du  palais  ne  parais&e&t 
ditenniner  que  âaâ>  tit>able0  Ugert  de{  la  déglutition.  Le  aeu- 
thnem  de  gitoe  fbnctioaodle,  qpièt  que  soit  sou  degré,  est 
pendant  laagteûife,  très  modéré  ;  eu  toue  cae^  il  ue  a'acoom* 
paguepas  âedottlettr. 

Lorsqu'cm  procède  h  Texamen  locale  on  couatatOi  aoua  la 
muqueuse  buecale»  rexidteaee  d'une  tumeur  de  volume  ya^- 
r)aZ)le,  arrondie^  quelquefbis  Ixweelée.  La  muqueuse  est 
Idauchàtre;  elle  est  mobile  sur  la  iumeuif.  Dans  uu  aeul  ca» 
(obse^fatiou  XV),  noua  voyous  la  muqueuse  adJbéreute  au 
néoplasme.  Du  reste  les  caractères  normaux  de  ce  revêtement 
août  toujours  eonervés.  La  ftimeur  est  également  mobile  sur 
lef  plan»  BOO6*jacent0é  La  saillie  qu'elle  forme  est  toi2jour» 
plu»  proéminente  du  coté  de  la  cavité  buccale.  Dans  les  ca» 
de  totteurs  des  joues  (observations  XY  et  XVI),  il  se  produit 
au  bout  d'un  certain  temps  une  saillie  également  prononcée 
du  edté  de  la  face  externe  de  la  régiou. 

La  consistance  est  ferme,  élastique,  rappelant  celle  du 
fibrome.  L^ezistence  de  pointa  fluctuants  dans  les  profbndeurs 
du  néoplasme  indique  des  dégénérescences  kystiques. 

Dans  un  seul  cas  (observation  XV)  nous  voyons  les  gan- 
glions correspondants  atteints  et  présenter  des  dimensions 
considérables,  et,  dans  cette  observation,  nous  voyons  que 
malgré  un  développement  énorme,  chaque  ganglion  est  par** 
iàitement  mobile  et  parfaitement  isolé,  présentant  du  reste 
une  structure  anatomique  semblable  à  celle  de  la  tumeur  ini- 
tiale (voir  les  réflexions  qui  suivent  cette  observation)* 

Le  développement  des  tumeurs  est  essentiellement  lent  ;  ce 
n'est  qu'au  bout  d'un  assez  grand  nombi*e  d'années  qu'elles 
arrivent  à  acquérir  des  dimensions  qui  dépassent  rarement 
celles  d'un  œuf  de  poule.  Dans  aucun  cas,  nous  ne  les  voyons 
ulcérer  la  muqueuse  buccale.  Rarement  sous  l'influence  d'un 
volume  considérable,  elles  peuvent  déterminer  quelques  trou* 
blés  fonctionnels  du  coté  de  la  déglutition,  de  la  respiration  et 
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de  la  phonation.  Dans  un  cas  cependant  (observation  IX)  un 
accès  de  suffocation  a  causé  la  mort. 

La  dégénérescence  ganglionnaire,  dans  le  seul  cas  où  nous 
rayons  constatée,  n'est  apparue  que  cinq  ans  après  le  début  du 
néoplasme  initial  (observation  XV)»  Dans  l'espace  de  dix  an- 
nées antérieures,  les  ganglions  correspondants  ont  peu  à  peu 
augmenté  de  volume  et  finirent  par  attendre  des  dimen- 
sions de  beaucoup  supérieures  à  celle  de  la  tumôur  mère.  On 
peut  se  convaincre  par  la  lecture  de  cette  observation  que  la 
marche  aussi  bien  que  la  structure  de  ces  tumeurs  secondaires 
étaient  à  peu  près  identiques  à  celles  de  la  première  manifes- 
tation de  la  joue  qui  ne  cessa  pas,  dans  tout  le  cours  de  son 
développement,  d'affecter  des  allures  cliniques  bénignes. 

Terminaisons,  —  PronosHo.  —  L'exposé  des  détails  clinlquea 
et  anatomiques  qui  précède  montre  une  fois  de  plus  com- 
bien rhistoire  des  tumeurs  mixtes  des  glandes  de  la  bouche 
se  rapproche  de  celle  des  tumeurs  mixtes  des  grosses  glandes 
salivaires.  Devons-nous  pousser  plus  loin  l'analogie?  Péro- 
chaud,  dans  sa  thèse  (loc.  cit.)  dit  au  paragraphe  du  pronostic  : 
«  Le  pronostic  varie  selon  l'âge  auquel  est  arrivée  la  tmneur. 
Au  début,  si  le  malade  est  jeune,  si  la  tumeur  est  d'un  petit 
volume,  si  elle  a  marché  lentement,  le  pronostic  est  très 
favorable,  car  on  peut  espérer  que  la  tumeur  ne  récidivera 
pas  après  l'ablation  ;  mais  si  le  néoplasme  est  arrivé  à  sa 
seconde  période,  s'il  s'accroît  rapidement,  ce  qui  indique  que 
les  éléments  épithéliaux,  un  moment  étouffés  par  la  néofor- 
mation conjonctive,  sont  en  pleine  évolution  et  tendent  à 
prendre  le  dessus,  alors  le  pronostic  est  beaucoup  plus  grave» 
la  récidive  est  à  craindre.  » 

Ce  pronostic  est  parfaitement  justifié  pour  les  tumeurs 
mixtes  de  glandes  telles  que  la  parotide  ou  la  sous-maxillaire 
qui  peuvent,  après  plusieurs  années  d'une  marche  bénigne, 
présenter  subitement  l'évolution  maligne  du  carcinome  : 
augmentation  de  volume  rapide,  envahissement  des  tissus 
voisins  et  des  ganglions,  ulcération  de  la  peau,  cachexie  et 
mort.  A  première  vue,  aucune  de  nos  observations  ne  nous 
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autorisoraità  porter  avec  certitude  un  semblable  pronostic. 
Toutes  nos  tumeurs  jusqu'au  moment  de  leur  ablation,  avaient 
des  allures  bénignes,  sauf  celle  de  Tobservation  IX  dans  la- 
quelle lamort  parait  due  à  des  troubles  mécaniques.  Ces  allures 
bénignes  s'observent  notamment  chez  les  sujets  âgés  et  même 
dans  le  cas  où  il  existait  une  dégénérescence  des  ganglions. 
Cependant  nous  crofons  qu'une  certaine  réserve  doit  être 
apportée  dans  le  pronostic.  Cette  réserve  nous  parait  comman- 
dée d'abord  par  des  analogies  de  structure  et  de  fonctions 
existant  entre  certains  groupes  de  glandules  buccales  et  les 
grosses  glandes  salivaires  puis  par  l'identité  anatomique  exis- 
tant également  enti*e  les  tumeurs  mixtes  des  unes  et  des 
autres.  Rien  ne  prouve  bien  que  nous  n'en  ayons  pas  d*exemple, 
qu'à  xm  moment  donné,  sous  l'influence  de  l'âge  ou  d'une 
cause  irritative  quelconque,  l'élément  épithélial  ne  puisse 
reprendre  le  dessus  dans  certaines  tumeurs  de  la  bouche  et 
ne  leur  imprime  subitement  un  caractère  malin.  Aussi  biea^ 
nous  ne  connaissons  les  suites  éloignées  de  l'opération  que 
pour  un  seul  de  nos  cas  (observation  XV)  qui,  deux  ans  après 
Topération  ne  présentait  pas  de  récidive.  En  était-il  ainsi  pour 
les  quinze  autres  observations  que  nous  publions?  N'y  a-t-il 
pas  eu  de  récidive  maligne  chez  les  sujets  les  plus  âgés  ?  Nous 
l'ignorons,*  mais  nous  pouvons  considérer  cette  éventualité 
comme  possible. 

LiagnosUc.  — «  Les  tumeurs  mixtes  des  glandes  buccales 
ayant  une  évolution  bénigne,  c'est  surtout  avec  des  tumeurs 
bénignes  que  le  diagnostic  doit  être  fait.  On  sait  qu'à  part  les 
kystes  qui  sont  si  fréquents  dans  cette  région  et  que  la  fluc- 
tuation ou  une  ponction  exploratrice  feront  facilement  recon- 
naître, les  autres  tumeurs  bénignes  y  sont  fort  rares.  Le 
fibrome  qui  est  exceptionnel  ressemble  beaucoup  à  nos  tu- 
meurs :  même  dureté  élastique,  même  marche.  Aussi  nous 
pensons  que  le  diagnostic  différentiel  est  à  peu  près  impos- 
sible ;  le  microscope  seul  pourrait  trancher  la  question  aprè$ 
l'ablation.  Il  sera  toujours  préférable  et  plus  rationnel,  à 
cause  de  la  fréquence  beaucoup  plus  grande  des  tumeurs 
T.  165.  36 
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mixtes»  de  pencher  vers  ces  dernières  lorsqu'il  7  aura  héaita- 
tion.  Le  sarcome,  un  peu  plus  fréquent,  a  une  marche  plus 
rapide.  Mais  au  début  il  est  circonscrit,  il  peut  présenter  une 
consistance  assez  grande  et,  à  ce  moment,  le  diagnostic  doit 
être  également  embarrassant.  L'évolution  ultérieure  pourrait 
seul  lever  les  difficultés. 

Pour  le  carcinome  et  Tépithéliome  lobule,  il  faudra  tenir 
compte  de  la  diffusion  rapide  du  néoplasme,  de  Tadhérence 
aux  tissus  profonds  et  de  l'engorgement  ganglionnaire  qui 
survient  toujours  de  très  bonne  heure.  Dans  un  cas  de  Chain- 
tre  {Lyon  médical,  juin  1888)  un  épithéliome  tubulé  développé 
dans  une  glande  sébacée  de  la  lèvre  supérieure,  faisant  saillie 
du  côté  de  la  muqueuse,  fut  pris  pour  une  tumeur  mixte  des 
glandules  muqueuses.  Il  faudra  songer  à  la  possibilité  de  cette 
erreur  et  s'efforcer  de  l'éviter  en  se  rendant  un  compte  exact 
du  mode  de  début  et  des  rapports  du  néoplasme  avec  la  mu- 
queuse. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  en  passant  les  tumeurs  pou- 
vant se  développer  non  pas  dans  les  mêmes  organes,  mais 
dans  les  mêmes  régions  :  les  lipomes,  tumeurs  très  mobiles 
mais  de  consistance  molle  ;  les  angiomes  sous  -muqueux  qui 
sont  difiUs,  non  encapsulés  ;  les  sarcomes  périostiques  de  la 
région  palatine  adhérents  au  périoste;  les  kystes  dermoïdes 
et  certains  kystes  décrits  par  Magitot  développés  dans  le 
maxillaire  supérieur  et  se  dirigeant  vers  la  voûte  palatine. 

(A  suivre.) 


RECHERCHES   SUR  UN   NOUVEAU    PROCÉDÉ   PERMETTANT     d\p- 
PRÉCIER    LE    POUVOIR     DIGESTIF   DU  SUC  GASTRIQUE   SANS 

RECOURIR  A  LA  SONDE  (Procédé  de  A.  Giinsburg). 

Par  le  docteur  A.-B.  MARFAN, 
Chef  de  clinique  médicale. 

L'analyse  du  suc  gastrique  a  acquis  dans  ces  derniers  temps 
une  très  grande  importance.  Bile  mérite  réellement  d'occuper 
toute  notre  attention,  car  elle  permet,  dans  Tappréciation  d'un 
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cas  donné,  de  substituer  une  notion  objective,  précise  aux 
phéDomënes  MuhjecHfè  si  variables  rapportés  par  le  malade, 
ce  qui  constitue  un  progrès  considérable  au  point  de  vue  no» 
sologique  et  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Si  l'analyse  du  suc  gastrique  est  entrée  dans  la  pratique 
dlnique,  on  le  doit  d'abord  à  l'usage  du  siphon,  puis  aux  pro- 
cédés de  recherches  des  acides  par  les  méthodes  colorantes, 
procédés  imaginés  par  MM.  Laborde  et  Dusart.  La  substance 
colorante  employée  varie  avec  les  auteurs  (violet  de  méthyle, 
vert  brillant,  tropéoUne,  papier  du  Ck>ngo,  phloroglucine,  va- 
nilli]ie,etc«)  ;  c'oet  là  un  point  de  médiocre  importance.  Ce  qui 
est  ceortain,  c'est  que  ces  procédés  sont  cliniques,  c'est*à-dire 
peuvent  être  employés  en  quelque  sorte  au  lit  du  malade,  et 
que  l'app^xlmation  qu'ils  fourniment  est  suffisante  pour 
classer  les  divers  types  dyspeptiques.  D'ailleurs,  si  l'on  veut 
faire  des  recherches  plus  approfondies  et  plus  précises,  il 
faudra  employer  des  procédés  plus  complexes,  par  exemple,  le 
procédé  de  MM.  Hayem  et  Winter  (1). 

Mais,  malgré  leurs  avantages,  les  procédés  usuels  présen- 
tent un  inconvénient  :  c'est  quf  1  faut  sonder  le  patient.  Or, 
comme  le  dit  M.  Gûnzburg,  dans  certains  cas,  le  cathétérisme 
de  l'estomac  est  un  supplice  pour  le  malade  et  pour  le  médecin. 
Lorsqu'on  vent  étudier  le  suc  gastrique  des  phthisiques,  par 
exemple,  cômsnd  j*ai  cherché  à  le  faire,  on  se  trouve  parfois 
en  présence  de  malades  avec  lesquels  les  tentatives  répétées 
que  l'on  fait  pour  introduire  la  sonde  sont  vraiment  inhu- 
maines. 

Aussi  lorsque  j'ai  connu  le  nouveau  procédé  de  Qûnxbuig  (1^ 
qui  permet  d'apprécier  le  pouvoir  digestif  du  suc  gastrique 
sans  recourir  &  la  sonde,  me  suls-je  mis  à  l'étudier  immédia- 

(1)  Sur  tons  tes  points  qui  touchent  à  cette  question,  on  consultera 
avec  fruit  la  thèse  très  complète  de  M.  le  D'  Gaston  Lyon  :  L'analyse  au 
me  gaairique^  ta  technique,  ses  applications  cliniques  et  thérapeutiques. 
Paris,  1890,  Stefnheil. 

(2)  Eln  Ersatz  der  dlagnostlschen  Magenausbeberung  (Deutsche  medi- 
clnisehe  Wochenschrlft,  1889,  n»  41.)  Une  analyse  de  ce  mémoire  a  6t6 
donnée  dans  la  Semaine  médicale  de  1889,  numéro  48,  annexes. 
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tement.  Les  recherches  que  j'ai  faites  soat  très  favorables  à  la 
nouvelle  méthode.  Ce  sont  ces  recherches  que  je  vais  exposer 
ici,  me  réservant  de  revenir  plus  tard  sur  Tétude  du  suc  gas- 
trique des  phtisiques. 

Principe  du  procédé.  —  Voici  le  principe  du  procédé  de 
A.  Gûnzburg.  On  administre  au  patient  une  substance  qui 
n'est  dissoute  que  parle  suc  gastrique  et  qu'il  est  facile  de  re- 
trouver dans  la  salive  ou  dans  l'urine  (de  préférence  dans  la 
salive,  car  il  est  plus  facile  d'obtenir  régulièrement  de  la 
salive  que  de  l'urine).  L'iodure  de  potassium  remplit  ces  con- 
ditions.  Mais  cette  substance  (Kl)  est  préalablement  enve- 
loppée d'un  corps  (la  fibrine)  digestible  dans  le  liquide  sto- 
macal et  qui  se  digère  plus  ou  moins  vite  suivant  la  puis- 
sance digestive  du  suc  gastrique. 

Le  temps  qui  s*écoule  entre  l'ingestion  de  la  substance  ainsi 
préparée  et  l'apparition  de  l'iode  dans  la  salive  permet  d'ap- 
précier le  pouvoir  digestif  du  suc  gastrique.    . 

Tel  est  le  principe,  l'idée  générale.  Examinons  quelle  est 
la  technique  nécessaire  pour  réaliser  cette  idée  et  l'appliquer 
à  la  clinique. 

Techniqite.  —  Je  vais  exposer  la  technique  que  j'ai  suivie; 
c'est  exactement  celle  qui  a  été  indiquée  par  M.  A.  Qûnzburg, 
sauf  en  ce  qui  concerne  le  repas  d'épreuve  (1).  J'insiste  sur 


Cl)  M.  Gûnzburg  administre  le  repas  d'épreuve  conseillé  par  Ewald  et 
qui  consiste  en  un  petit  pain  blanc  (35  gr.  environ)  et  900  gr.  d*eau  ou 
de  thé  léger  sans  sucre  ni  lait.  On  verra  plus  loin  que  le  repasd'épreuve 
que  j'emploie  est  un  peu  différent.  Je  ne  crois  pas  que  cela  ait  une 
grande  importance.  La  preuve  en  est  dans  la  concordance  parfaite  des 
résultats  obtenus  par  M.  A.  GUnzburg  et  de  ceux  que  J'ai  mol-même 
recueillis. 

Le  temps  après  lequel  on  fait  ingérer  la  capsule  au  patient  est  au 
contraire  d'une  importance  capitale.  C'est  une  heure  après  le  repas 
d'épreuve  que  cette  capsule  doit  être  Ingérée.  Pour  avoir  des  résultats 
comparables  à  ceux  de  M.  Gûnzburg  et  aux  miens^  les  expérimenta- 
teurs devront  obéir  étroitement  à  cette  règle. 
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ce  fait  que,  bien  que  cette  méthode  soit  d'un  emploi  facile, 
les  petits  détails  ont  leur  impoi*tance. 

a)  Préparation  de  la  capsiUe,  —  On  prépare  avec  un  peu  de 
gomme  des  pastilles  de  0  gr.  20  à  0  gr.  30  d'iodure  de  potas- 
sium. On  introduit  une  de  ces  pastilles  dans  un  fragment  de 
tube  de  caoutchouc  très  mince  et  d'une  vulcanisation  très 
forte  (pour  éviter  la  diffusion)  ;  on  rabat  les  deux  bouts  et  on 
ficelle  le  petit  paquet  ainsi  formé  avec  trois  fils  de  fibrine 
(conservés  préalablement  dans  Talcool,  car  alors  ils  sont  flezi- 
blés  et  se  laissent  nouer  facilement).  On  noue  les  fils  de 
fibrine  d'une  manière  très  égale. 

Les  paquets  ainsi  formés  se  conservent  longtemps  dans  la 
glycérine  ;  on  les  en  extrait  tous  les  huit  jours  pour  les  faire 
sécher  et  on  les  remet  dans  de  la  glycérine  nouvelle.  Quand 
on  veut  s'en  servir,  on  prend  un  de  ces  paquets,  on  le  sèche 
bien  avec  du  papier  buvard  ou  avec  de  l'alcool  absolu  et  on 
le  met  dans  une  capsule  de  gélatine  à  emboîtement. 

b)  Expérience.  ^  Quand  on  veut  examiner  le  suc  gastrique 
d'un  malade,  on  commence  à  lui  faire  faire  un  repas  d'é- 
preuve (un  œuf,  100  gr.  de  pain  et  un  verre  d'eau).  Une  heure 
après,  le  malade  avale  la  capsule. 

Dans  la  pratique  hospitalière,  voici  les  heures  les  plus 
commodes  : 

A  sept  heures  du  niatin,  repas  d'épreuve. 

A  huit  heures  du  matin,  ingestion  de  la  capsule. 

A  partir  de  huit  heures,  le  malade  crache  tous  les  quarts 
d'heure  (toutes  les  cinq  minutes  si  l'on  veut,  bien  que  cela 
ne  soit  nécessaire  que  pour  des  recherches  théoriques)  dans 
un  verre  à  expérience.  Chaque  verre  à  expérience  porte  à  sa 
base  une  étiquette  sur  laquelle  on  écrit  l'heure  à  laquelle  la 
salive  a  été  émise  (8  h.  1/4,  8  h.  1/2,  8  h.  3/4,  9  h.,  9  h.  1/4, 
0  h.  1/2,  etc.).  Si  on  choisit  ainsi  ses  heures,  on  peut  sur- 
veiller l'expérience  pendant  la  visite  du  matin.  De  plus,  il 
n'y  a  aucun  inconvénient  à  ce  que  le  malade  prenne  un  repas 
vers  onze  heures. 

c)  Recherche  de  Viode  dans  la  salive,  —  Le  procédé  le  meil- 
leur pour  reconnaître  l'iode  dans  la  salive  est  le  suivant  :  on 
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additionne  la  salive  d'une  certaine  quantité  d'eau  amidcfnnée  ; 
puis  on  verse  quelques  gouttes  d'acide  nitrique  fumant  (et 
non  pas  d'un  autre  acide).  SU  y  a  de  l'iode,  il  se  fonoe  un 
précipité  rougeàtre  d'abord,  puis  bleu,  d'iodure  d'amidoo. 

On  note  alors  à  quelle  heure  Tiode  apparaît  dans  la  salive. 
Disons  immédiatement,  pour  fixer  les  idées,  que  ches  lea  su- 
jets sains,  la  réaction  se  produit  presque  invariabl^nant  uoe 
heure  et  quart  après  Tingestion  de  la  capsule. 

Interprétation  de  tesopérience.  —  Que  se  passe-t-U  daas  l'es* 
tomac  après  l'ingestion  de  la  capsule?  La  capsule  arrive  daiia 
le  ventricule  au  moment  où  le  suc  gastrique  a  sa  teneur 
maxima  en  H  Cl,  où,  par  conséquent,  il  a  son  pouvoir  digestif 
maximiun.  La  capsule  de  gélatine  se  dissout  assez  vite,  et  à 
l^eu  près  dans  le  même  temps,  chez  tous  les  malades,  quelque 
soit  l'état  de  leur  suc  gastrique.  La  capsule  dissoute^  les  âJs 
de  fibrine  subissent  Taction  dissolvante  du  suc  gastrique  ; 
mais  cette  action  est  plus  ou  moâns  rapide,  suivapt  la  teneur 
en  H  Cl,  c'est-à-dire  suivant  la  puissance  digestive  du  suc 
gastrique.  Cette  dissolution  met  une  heure  à  s*opérer,  quaad 
le  suc  gastrique  est  normal.  Lorsqu'elle  est  complôtei  les  boute 
du  tube  de  caoutchouc  se  déplient  et  Tiodure  est  dissous  à  son 
tour,  puis  résorbé  et  éliminé  partiellement  par  la  salive* 
Cette  dernière  opération  s'opère  en  un  temps  minij»e,  eu 
égard  au  temps  de  la  dissolution  de  la  fibrine. 

Pour  contrôler  ces  assertions,  il  faut  faire  une  sorte  de 
contre-épreuoe  que  Gûnzburg  appelle  Vèfreuoe  de  la  résorpiUnu 
On  prend  un  sujet  chez  lequel  on  a  fait  l'expérience  que  nous 
venons  de  décrire,  et  quand  on  a  constaté  quïl  ne  s'élimine 
plus  de  Kl  par  la  salive,  on  lui  administre,  une  heure  après 
un  repas  d'épreuve,  une  simple  pastille  dlodure  de  potassium 
dans  une  capsule  de  gélatine.  On  reconnaît  aisément  que^ 
dans  ces  conditions,  la  durée  de  la  résorption  est,  à  quelques 
minutes  près,  de  un  quart  d'hem*e,  chez  tous  les  suyeta, 
quel  que  soit  l'état  de  leur  suc  gastrique.  On  en  conclut  qu'il 
faut  retrancher  un  quart  d'heure  de  la  durée  totale  de  l'é- 
preuve pour  connaître  le  temps  employé  pour  la  dissolutioa 
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des  ftls  de  fibrine.  Puisque,  chez  les  sujets  bien  portants, 
c*est  une  heure  et  quart  après  Tingestion  de  la  capsule  qu'ap- 
paratt  l'iode  dans  la  salive,  on  peut  conclure  qu'à  l'état  normal 
les  flls  de  fibrine  mettent  une  heure  à  se  dissoudre. 

JBcoamen  de$  risultats»  —  Dans  les  recherches  que  nous 
avons  entreprises  chez  l'homme  sain,  nous  avons  été  frappé 
de  ce  fait  que  c'est  presque  invariablement  une  heure  et 
quart  après  Tingestion  de  la  capsule  que  la  réaction  de  l'iode 
apparaît  dans  la  salive  ;  nous  signalons  de  nouveau  cette 
particularité  qui  a  une  importance  majeure  pour  apprécier  la 
valeur  de  la  méthode. 

Mais  le  point  le  plus  intéressant,  c'était  Texamen  des  ré<^ 
sultats  obtenus  avec  le  procédé  qui  nous  occupe  chez  les  ma- 
lades dont  le  chimisme  stomacal  avait  été  étudié  par  les  pro- 
cédés usuels.  Voici  d'abord  les  résultats  obtenus  par  Gflnz- 
burg  dans  cet  ordre  d'idées  :  1"*  chez  des  malades  qu'(Hi  savait 
hyperchlorhydiiqaeSy  la  réaction  s'est  produite  trois  quarts 
d'heure  après  l'ingestion  de  la  capsule  ;  2"  chez  les  malades 
dont  le  suc  gastrique  renfermait  une  proportion  normale 
d'acide  chlorhydrique,  une  heure  et  quart  après  l'ingestion  de 
la  capsule;  d""  chez  les  malades  qu'on  savait  hypochlorhy- 
âriques  ou  anachlorhydriques,  la  réaction  s'est  fait  attendre  : 
1  h.  9[4;  %  b.  Ii4;  2h.  l^;  3  h  ;  3  h.  Ii2;  4  h;  5  h. 

Voici  maintenant  les  résultats  que  j'ai  obtenus  moi-même 
avec  le  procédé  de  la  capsule,  chez  des  malades  dont  le  suc 
gastrique  avait  été  titré  avec  les  procédés  usuels. 

Avec  plus  de  3  OOiOO  de  H  Cl,  et  au  dessus,  la  réaction  appa- 
raît d{4  d'heures  après  Tingestion  de  la  capsule. 

Avec  2,  5  00(00  de  H  Cl,  la  réaction  apparsdt  1  heure  après. 

Avec  200[00  de  H  Cl,  la  réaction  apparatt  1  heure  et  quart 
après. 

Avec  1,  500|00,  la  réaction  apparaît  I  h.  3[4  après. 

Avec  moins  de  1  00(00,  la  réaction  se  fait  attendre,  deux 
heures  et  plus. 

Jusqu'ici  j'ai  examiné  avec  le  procédé  de  Gûnzberg,  80  sujets 
sains  ou  malades,  quelques-uns  à  deux  et  trois  reprises.  Chez 
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une  dizaine  j'ai  contrôlé  les  résultats  avec  les  méthodes  co- 
lorantes. 

Voici  le  tableau  des  sujets  malades,  avec  le  résultat  de  Tex- 
ploration. 

Quatre  cas  d!hyperchlrhydrie  primitive  chronique  ;  chez  ces 
trois  malades  la  réaction  s'est  produite  invariablement  3^4 
d'heure  après  l'ingestion  de  la  capsule. 

Un  cas  d ulcère  simple  de  Veetomac  ;  la  réaction  s'est  pro^ 
duite  3i4  d'heure  après  (hyperchlorhydrie). 

Un  cas  de  grossesse  au  début  avec  vomissements  (réaction 
1  heure  li4  après  ;  suc  gastrique  normal). 

Un  cas  de  goitre  exophtalmique  avec  grossesse  de  5  mois 
(vomissements)  ;  la  réaction  s'est  produite  1  heure  1x4  après  ; 
suc  gastrique  normal. 

Deux  cas  d'hystérie  chez  thomme  avec  vomissements;  la 
réaction  s'est  produite  1  heure  li4  après;  suc  gastrique 
normal. 

Dix-huit  cas  de  phtisie  pulmonaire  à  divers  degrés;  j'ai 
trouvé  une  fois  une  légère  augmentation  de  H  Cl  ;  deux  fois  un 
suc  gastrique  normal  ;  15  fois  un  suc  gastrique  insuffisant. 
(Je  me  borne  à  cette  simple  mention,  me  proposant  de  re- 
venir sur  ces  faits.) 

Deux  cas  de  gastrite  alcoolique  ;  dans  un  cas  la  réaction 
s'est  produite  1  h.  3[4  (légère  insuffisance  du  suc  gastrique)  ; 
dans  l'autre  3  heures  après  (insuffisance  marquée  du  suc  gas- 
trique). 

Un  cas  de  cancer  de  f  estomac  ;  la  réaction  s*est  produite 
4  heures  après.  Insuffisance  très  marquée  du  suc  gastrique. 

Un  cas  de  cirrhose  atrophique  du  foie  avec  gastrite  alcoolique 
la  réaction  s'est  produite  2  h.  3[4  après  (insuffisance  très 
marquée  du  suc  gastrique.) 

Un  cas  de  kyste  hydatique  du  foie  ;  la  réaction  s'est  produite 
3  heures  après  (insuffisance  marquée  du  suc  gastrique). 

Un  cas  de  rétrécissement  mitral  chez  une  jeune  fille  (com- 
pensation, cyanose);  la  réaction  s'est  produite  2 h.  1|2  après 
(insuffisance  du  suc  gastrique). 
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Un  cas  de  chlorose  légère  :  la  réaction  s'est  produite  1  h.  Ii2 
après  (légère  insuffisance  du  suc  gastrique). 

Un  cas  de  chlorose  très-marquêe  ;  la  réaction  s'est  produite 

2  h.  Ii4  après  (insuffisance  du  suc  gastrique). 

Un  cas  de  chlorose  très  marquée  avec  dilatation  de  Testomac 
et  gastralgie  paroxystique  ;  la  réaction  s'est  produite  après 
une  heure  (suc  gastrique  légèrement  suracide). 

Un  cas  de  néoralgie  intercostale  gauche  chez  une  femme  fa- 
tiguée; réaction  2  h.  Ii4  après  \suc  gastrique  insuffisant). 

Un  cas  de  dilatation  considérable  de  f  estomac  avec  maladie 
de  Raynaud  ;  la  réaction  s'est  produite  1  h.  1^4  après  (suc 
gastrique  normal). 

Un  cas  de  dilatation  de  Festomac  avec  eczéma  de  la  face 
(réaction  3  h.  1|2  après  ;  insuffisance  très  marquée  du  suc 
gaUrîque). 

Trois  cas  d'entéroptose  avec  abaissement  du  rein  droit , 
une  fois  la  réaction  est  apparue  3|4  d'heure  après  ;  deux  fois 
1  heure  après  (dans  ces  trois  cas,  il  y  avait  donc  excès  de 
sécrétion  gastrique). 

Un  cas  de  néphtite  chronique;  la  réaction  est  apparue 

3  heures  et  demie  après  (insuffisance  du  suc  gastrique). 

Un  cas  àe  gastrite  urémique  terminée  par  la  mort.  Pas  de 
réaction  6  heures  1^2  après  l'ingestion  de  la  capsule.  Défaut 
de  sécrétion  gastrique. 

Un  cas  de  tumeur  de  la  paroi  abdominale  prise  pour  un 
c  ancer  de  l'estomac  ;  la  réaction  est  apparue  1  h.  1|2  après 
(légère  insuffisance  du  suc  gastrique.) 

Un  cas  de  lithiase  biliaire  avec  ictère  et  accès  de  fièvre  inter- 
mittente.  Grossesse  de  3  mois.  Examen  fait  pendant  une  pé- 
riode d'apyrexie;  la  réaction  s'est  montrée  après  1  h.  1x2; 
(légère  insuffisance  du  suc  gastrique). 

Avantages  et  inconvénients  du  procédé.  Au  point  de  vue  cli- 
nique, les  avantages  du  procédé  de  Qûnzburg  sont  évidents  ; 
on  n'a  pas  besoin  de  recourir  à  la  soude  ;  le  procédé  donne  en 
bloc  la  puissance  digestive  du  suc  gastrique  ;  on  évite  ainsi 
une  des  causes  d'erreur  auxquelles  exposent  les  méthodes  co- 
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lorantes,  à  savoir  ladiiaculté  déjuger  l'acidité  totale»  l'acide 
libre,  l'acide  combiné. 

Pour  que  l'épreuve  faite  avec  le  procédé  de  Gûnzburg  soit 
tout  à  fait  probante,  il  faut  veiller  à  ce  que  les  deux  con- 
ditions suivantes  soient  réalisées  :  1»  il  faut  s'assurer 
que  le  patient  ne  prend  pas  d'iodure  de  potassium  de- 
puis un  certain  temps  ;  2*  il  faut  s'assurer  qu'il  n'a  pas 
pris,  peu  avant  ou  pendant  l'expérience,  du  bicarbo- 
nate de  soude.  A  propos  de  l'ingestion  du  bicarbonate 
de  soude,  voici  un  fait  assez  instructif.  Un  de  nos  hyper- 
chorhydriqueSf  chez  lequel  nous  savions  qu'il  existait 
plus  de  3  00^00  de  H  Cl,  devait  faire  l'épreuve  du  nouveau 
procédé  ;  mais  la  nuit  qui  précéda  celle-ci,  il  eut  une  violente 
crise  de  gastralgie.  Sachant  que  le  bicarbonate  de  soude  à 
haute  dose  calmait  sa  douleur,  le  malade  se  leva  et  avala  une 
cuillerée  à  café  de  bicarbonate.  L'expérience  fut  faite  le  matin, 
et  la  réaction  n'a^tparut  que  deux  heures  après  l'ingestion  de 
la  capsule.  Lorsque  nous  eûmes  connu  la  raison  de  ce  retard, 
l'épreuve  fut  recommancée  dans  des  conditions  normales  et  la 
^réaction  apparut  3[4  d'heures  après  l'ingestion  de  la  capsule. 

On  peut  faire  au  procédé  de  Gûnzburg  les  objections  sui- 
vantes. 

On  peut  craindre  que  le  bout  de  caoutchouc  ne  joue  le  rôle 
d'un  corps  étranger  et  neprovoque  des  accidents  ;  mais  aucun 
des  malades  soumis  à  Texpérience  n'en  a  éprouvé  le  moindre 
inconvénient  ;  et  cette  crainte  nous  parait  tout  à  fait  exa- 
gérée. 

On  peut  supposer  aussi  que,  dans  c^'tains  cas,  la  capsule 
traverse  l'estomac  sans  s'y  arrêter.  GOnzburg  a  montré  par 
Taspiration,  que  la  capsule  et  les  Alsde  fibrine  se  dissolvaient 
bien  dans  l'estomac  et  non  dans  l'intestin.  Du  reste  dans  les 
cas  où  la  réaction  ne  s'est  pas  produite  au  bout  de  4  ou  5  heures, 
si  on  conserve  des  doutes,  on  n'a  qu'a  recommencer  l'expé- 
rience. 

Reste  enfin  la  longueur  de  la  recherche  qui  peut  être  très 
prolongée  en  cas  d'anachlorhydrie.  Actuellement,  avec  l'ex- 
périence que  nous  avons  du  procédé,  lorsque  la  réaction  de 
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l'iode  ne  s'est  pas  produite  3  heures  après,  nous  arrêtons  la 
recherche  et  nous  ooncluons  à  rinsuffilsance  très  marquée  du 
suc  gastrique.  Si  nous  avons  des  doutes,  nous  renouvelons 
l'expérience. 

En  résumé,  nos  recherches  personnelles  viennent  à  Tappui 
des  assertions  de  Oûnzburg,  et  le  nouveau  procédé  imaginé 
par  cet  auteur  nous  parait  appelé  à  rendre  de  grands  services. 


MÉM0IR£  SUR  LES   SYMPTOMES  ET  LES  GOMPUCATIONS 

BE  LÀ  GRIPPE   (1). 

Par  M.  le  Dooteur  AUSQN 

Anoien  interne  des  hôpitaux  de  Paris» 

Lauréat  (médaille  d'or  1879}  de  i'Àoadémie  de  médecine* 

[Suite  et  fin.) 

n.  Complications  étrangères  à  Vappareit  respiratoire. 

Parmi  ces  complications,  les  unes  sont  connues  et  ont  été, 
du  moins  pour  la  plus  grande  partie,  énumérées  par  nous  à  la 
page  18;  les  autres  restent  encore  à  l'étude.  Nous  étudierons 
seulement  en  ce  moment,  les  rapports  qui  unissent  la  grippe 
à  la  lithiase  biliaire  ou  rénale,  à  la  méningite  et  au  tétanos  : 

1^  Liihiass.  — >  Nous  devons  ici  envisager  successivement 
la  lithiase  biliaire  et  la  gravelle  urinaire. 

Lithiase  biliaire.  *-  Nous  avons  longuement  insisté,  dans 
un  travail  précédent  (CSontribution  au  diagnostic  de  la  lithiase 
biliaire),  inséré  dans  les  Archives  générales  de  médecine 
(n*  du  V  août  1887),  et  ayant  donné  lieu  à  un  tirage  à  part, 
(Asselin  et  Houzcau,  éditeurs,  Paris,  1887),  sur  les  relations 
étiologiques  et  symptomatiques  de  la  grippe  avec  la  lithiase 
biliaire.  Dans  les  dix  observations  contenues  dans  ce  mé- 
moire, nous  voyons  l'affection  lithiasique  être  précédée  ou 
accompagnée  de  symptômes  de  grippe  avec  localisations  mor- 
bides sur  les  muqueuses  des  voies  aériennes  et  digestives. 
Dans  deux  cas  (obs.  III  et  IX}  la  grippe  était  encore  dans  toute 
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son  intensité,  lorsqu'est  survenu  un  accès  de  colique  hépa- 
tique ;  dans  d'autres  plus  nombreux  (obs.  I,  II,  VI,  VIII),  l'affec- 
tion catarrhale  s'est  montrée  comme  phénomène  prodromique, 
et  s*est  fait  remarquer  par  son  opiniâtreté.  Elle  consistait  sou- 
vent alors  en  une  série  de  petits  accès  de  grippe  légère  se  pro- 
longeant presque,  sans  interruptions,  pendant  de  longs  mois, 
et  disparaissant  ordinairement  après  Taccès  de  colique  hépa- 
tique et  Texpulsion  des  calculs. 

Oravelle  urinatre,  —  Les  individus  atteints  de  concrétions 
dans  les  voies  urinaires,  sont  quelquefois  pris  d*accës  de  co- 
lique néphrétique,  alors  qu'ils  sont  manifestement  sous  Tia- 
fluence  de  la  grippe.  Dans  d'autres  cas  celle-ci  affecte  une 
forme  traînante  ou  chronique  remarquable,  dont  les  malades 
ne  sont  souvent  débarrassés  qu'à  la  suite  de  Pexpulsion  de 
leurs  graviers. 

Voici  quelques  exemples  à  l'appui  de  ces  faits  : 

Obs.  XVIII.  —  Le  25  novembre  1887,  nous  sommes  appelé  auprès 
de  M.  A...,  âgé  de  54  ans,  rentier,  goutteux  et  graveleux,  dyspep- 
tique, hémorrhoïdaire,  furonculeux,  etc.  Il  a  une  grippe  de  forte 
intensité  mais  sans  complications,  avec  courbature,  prostration 
et  faciès  altéré,  avec  céphalalgie  atroce,  névralgies  multiples, 
urines  rares  et  sédimenteuses,  élévation  de  la  température  des 
mains,  etc.,  le  tout  accompagné  des  phénomènes  catarrhaux  habi- 
tuels, du  côté  des  fosses  nasales,  de  la  gorge,  du  larynx  et  de  la 
trachée.  Le  3  décembre,  pendant  que  le  malade  est  encore  sous  Tin- 
fluence  de  sa  grippe  (persistance  de  Télévation  de  la  température  des 
mains  (m.  36,3  et  s.  36,6),  courbature,  faiblesse,  voix  nasonnée,  toux 
et  expectoration,  anorexie,  etc.),  il  est  pris  subitement  d^un  accès  de 
colique  néphrétique  gauche,  suivi,  après  douze  heures  de  douleurs 
atroces,  de  rémission  de  trois  calculs  de  la  grosseur  d'un  grain  de 
cbenevis  et  formés,  dans  leur  partie  centrale  ou  noyau,  d'acide 
urique  principalement  avec  un  peu  d'oxalate  de  cbaux,  et,  dans  leur 
portion  périphérique,  de  couches  concentriques  de  phosphates.  Nous 
avons  dit  que  ce  malade  était  profondément  goutteux  et  graveleux. 
Tous  les  ans.  en  effet,  depuis  quinze  ans  environ,  il  est  atteint,  mal- 
gré sa  saison  presque  annuelle  de  Contrexeville  et  Tusage  de  cette 
eau  et  de  la  lithine,  plusieurs  fois  par  an,  d^aceès  de  goutte  ou  de 
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colique  néphrétique.  Chacun  de  ces  accès  est  souTent  précédé  de 
grippe. 

Obs.  XIX.  —  Joséphine  X...,  41  ans,  arthritique,  hémorrholdaire, 
issue  d'un  père  et  d'une  mère  graveleux,  est  prise,  le  15  juin  1887, 
pendant  qu'elle  est  soumise  à  une  care  d*eau  de  Vittel,  à  domicile, 
d^une  forte  grippe  avec  douleurs  violentes  dans  la  tête,  le  cou,  les 
membres  et  la  poitrine  ;  avec  saignements  de  nez  et  phlegmasie 
naso-laryngo-trachéale;  avec  courbature^  prostration  et  insomnie; 
avec  urines  rares,  acides,  sédimenteuses,  chargées  d'acide  urique 
(0,65  cent,  en  moyenne  par  jour)  et  de  peptone  ;  avec,  enfin,  élévation 
rémittente  au  début,  puis  continue  à  la  période  d'état,  de  la  tempe* 
rature  des  mains  et  des  extrémités.  Cette  grippe  dure  jusqu'au 
23  juin.  Cinq  jours  après,  le  28,  sous  l'influence  d'un  léger  refroi- 
dissement, au  moment  où  s'achevait  son  époque,  elle  est  atteinte 
d'une  nouvelle  grippe,  aussi  forte  que  la  première  et  également 
caractérisée  par  des  phénomènes  catarrhaux,  nerveux,  urinaires,  etc. 
Les  troubles  de  la  calorification,  qui  ne  manquent  jamais  pour  peu 
que  la  grippe  ait  une  certaine  intensité,  consistèrent  en  une  éléva- 
tion de  la  température  des  mains,  assez  considérable,  puisque  le 
thermomètre  pendant  dix  jours,  après  dix  minutes  d'observation,  a 
constamment  marqué,  à  la  main,  de  36,6  à  37  ;  à  l'aisselle  de  36,4  à 
37,1  ;  dans  le  rectum  de  37,2  à  37,8.  A  partir  du  8  juillet,  conservant 
encore,  de  sa  grippe,  de  l'inappétence,  de  l'enchifrènement  du  nez 
avec  enrouement  de  la  voix  et  toux,  de  la  chaleur  des  mains  et  des 
urines  encore  rares  et  chargées,  elle  souffre  du  rein  gauche.  Cet 
organe  est  douloureux  &  la  pression  et  à  la  suite  de  tout  effort  mus- 
culaire. Bientôt  les  douleurs  spontanées  augmentent  dans  la  région 
lombo-inguinale  et  aboutissent,  le  15,  à  un  accès  de  colique  néphré- 
tique suivi  de  l'expulsion  d'un  gravier  noirâtre,  dur,  de  la  grosseur 
d'un  petit  grain  de  blé,  formé  d'oxalate  de  chaux  et  d'acide  urique. 
Dès  ce  moment,  les  phénomènes  de  grippe  diminuèrent  et  dispa- 
rurent totalement  k  partir  du  20  juillet.  A  cette  date,  la  température 
de  la  paume  de  la  main  descendit  et  se  maintint  depuis  entre  33' 
et  35». 

Obs.  XX.  —  H...,  44  ans,  né  d'une  mère  emphysémateuse  et  d'un 
père  furoDCuleux  et  arthritique,  est  sujet,  dans  son  enfance,  à  des 
bronchites  et  à  des  embarras  gastriques,  et,  dans  son  adolescence,  à 
des  amygdalites  et  è  des  furoncles.  Plus  tard,  il  souffre  de  dyspepsie 
opinifttre,  d'angine  glanduleuse,  de  bronchites  tenaces,  de  douleurs 
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rénales  encore  vegaes  mate  déjà  accompagnée?  de  sable  dans  les 
urines.  Les  sédiments  rouges  se  montrent,  indépendamment  de  la 
eoDceniration  anormale  des  urines,  de  Texcès  d*alimentatioa  azotée 
et  de  travaux  pénibles.  A  partir  de  sa  trentième  année,  le  rein  droit 
d^abordf  puis  bientôt  le  gauche»  deviennent  douloureux  à  la  pression 
et  sous  rinfluence  de  tout  effort  musculaire  lombaire.  La  ▼oitore 
produit  des  douleurs  agaçantes,  le  sommeil  profond  au  début»  coma- 
teux vers  le  matin  est  interrompu  dans  le  milieu  de  la  nuit»  Très 
fréquemment,  il  y  a»  soit  à  droite,  soit  du  c6té  gaucha»  des  accès  de 
colique  néphrétique  peu  violents;  mais  certains  néanmoins,  avec  dou« 
leurs  lombaires  d'abord,  puis  iliaques  et  inguinales,  avec  gonflement 
un  peu  douloureux  de  répididyme  et  rétraction  testiculaire.  La  vaaaie 
est  fréquemment  aussi  le  siège  de  douleurs  déterminées  par  la  pres- 
sion ou  par  la  miction  d'urines  concentrées,  ou,  enfln,  par  l'émission 
coup  sur  coup  d'urines  aqueuses,  comme  cela  a  lieu  surtout  après 
le  repas  de  midi  pris  rapidement  et  suivi  d*une  infusion  de  café.  Les 
urines  elles-mêmes,  très  irrégulières  comme  quantité,  suivant  les 
moments,  renferment  très  fréquemment  des  sédiments  rougeàtrea  ou 
des  grains  de  sable  libres  ou  adhérents  au  fond  du  vase.  Pendant 
l'automne  des  années  1883-84-85,  les  urines  sont  devenues,  chaque 
fois  pendant  un  mois  environ,  complètement  sulfhydriques,  au  point 
de  noircir  une  pièce  d^argent  ou  un  laiton  en  cuivre.  Cette  inûamma» 
tion  calculeuse,  traitée  par  le  benzoate  de  lithine  alternativement 
avec  l'eau  de  Vittel  à  domicile,  se  terminait  par  l'expulsion  de  petits 
graviers  comme  une  gro&se  tète  d'épingle,  composés  surtout  d*aeido 
urique  et  souvent  imprégnés  d'hématine.  A  partir  de  l'automne  1885, 
époque  à  laquelle  nous  commençons  à  noter,  chez  ce  malade,  les 
relations  qui  unissent  la  gravelle  urinaire  à  la  grippe,  nous  obser- 
vons successivement  les  faits  suivants  : 

1888.  Grippe  de  dix  jours  de  durée  en  mars,  pendant  l'usage  à 
domicile  d*eau  de  Vittel,  suivie  d'un  nouvel  accès  de  grippe  en  avril 
et  en  maL  Persistance  entre  les  accès  de  troables  catarrhaux,  éter- 
nuement,  toux  et  enchifrènement  tous  les  matins  avec  souvent 
urines  uratiques,  rares  et  bilieuses  et  température  des  mains  (36*) 
au-dessus  de  la  normale.  A  la  fin  de  mai,  expulsion  continuelle,  pen- 
dant trois  eefloaiaes,  de  sabla  fin  adhérent,  formant  comme  un  semla 
au  fond  du  vase.  Après,  aucune  manifestation  catarrhale,  malgré  to 
froid  de  l'automne  et  de  l'hiver. 

1887.  Pendant  le  printemps  de  1887,  grippe  en  mars,  en  avril,  en 
mai  et  en  juin;  et  persistance,  entre  les  accès^  de  légères  fluxions 
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cataiThales.  Cette  fois,  it  n'y  a  pas  Texpulsioa  habituelle  dea  sablas 
urinaires.  On  fait  prendre,  pendant  le  mois  de  juillet,  nne  bouteille 
d*eaa  de  Vittel  par  jour.  La  fiôrre  catarrhale  apparaît  de  nouveau 
chez  ce  malade  en  août,  en  octobre  et  novembre.  Mais  alors,  après 
une  abondante  expulsion  de  graviers  rouges  adhérents,  elle  disparaît 
pendant  les  mois  de  lliiver,  malgré  les  refroidissements  et  rexistonce 
très  marquée  d'une  oonstitution  catarrhale. 

Nous  arrêtons  ici  ces  exemples,  dont  nous  avons  recueilli  12  ob- 
servations depuis  trois  ans,  destinés  à  montrer  les  rapports  écolo- 
giques et  symptomatiques  de  la  gravelle  urtnaire  avec  la  grippe.  Si 
nous  voulions  résumer  notre  pensée,  sur  ce  sujet,  nous  dirions  que, 
toutes  les  fois  que,  chez  un  sujet  prédisposé  à  la  lithiase  urinaire« 
on  voit  survenir  des  grippes  coup  sur  coup  ou  des  symptômes  de 
fluxion  catarrhale  chronique  ou  traînante,  on  doit,  à  priori,  soup- 
çonner  rezistence  de  la  gravelle  et  alors  examiner  te  malade  en 
conséquence. 

2^  Affections  des  méninges;  hypérénUe  et  inflammation.  — 
La  méningite  a  déjà  été  constatée  dans  le  cours  de  certaines 
épidémies  de  grippe.  Ainsi  le  célèbre  épidémiologiste  Michel 
Lévy  n*a  paa  manqué  de  rattacher  à  cette  maladie,  répidémie 
du  Val-de-Gr&ce  1848  (Gaz.  mèd.  de  Paris,  1848;.  Cependant, 
cette  affinité  d'origine  n'a  pas  été  acceptée  par  la  plupart  des 
pathologistes  qui  n'ont  vu,  dans  ce  développement  de  ménin- 
gites simples  ou  cérébro-spinales,  qu'une  nouvelle  épidémie 
concomitante  évoluant  à  côté  de  Tépidémie  grippale.  Voici 
quelques  observations  dans  lesquelles  a  été  notée  une  étroite 
parenté  entre  la  fièvre  catarrhale  épidémique  ou  grippe,  et  le 
travail  phlegmasique  des  méninges  cérébrales,  simple  conges- 
tion ou  méningite. 

Obs.  XXI.  —  Grippe  avec  congestion  pulmonaire.  Hyperémie  des 
méninges  ;  disparition  brusque  et  retour  de  la  congestion  pleuro- 
pulmonaire.  Fièvre  miliaire  et  congestion  des  reins.  Guérison. 

Henri  D...,  10  ans,  élève  interne  au  collège  de  L...,  où  beaucoup 
de  ses  camarades  souffrent  de  la  grippe,  arthritique,  surmené, 
depuis  quinze  mois,  par  un  travail  intellectuel,  ayant  un  père  obèse, 
furonculeux  et  graveleux,  est  renvoyé  de  rétablissement  avec  la 
menlion  suivante  :  bronchite  è  la  suite  de  grippe.  Il  arrive  dans  sa 
famille  le  13  mai  1887,  ayant  éprouvé,  depuis  trois  jours,  de  la 
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céphalalgie,  da  coryza,  de  TaDgine,  de  la  courbature,  des  frisaons, 
des  bouffées  de  chaleur  à  la  peau,  etc. 

14  mai.  Nous  constatons,  céphalalgie  Tiolente,  toui,  oppreasion, 
douleur  steroale  Tioleoto,  prostration.  P.  108.  R.  36.  T.  a.  39,6. 

Signes  très  nets  de  congestion  pulmonaire  à  la  base  du  poumon 
droit,  sans  souffle,  mais  avec  deux  on  trois  crachats  abricots. 

Urines  très  sédimenteuses,  Q.  BOOc  0. 1026.  Acides.  Acide  uriqne 
i  g.  20.  Peptone  manifeste.  Au  spectroscope»  abondance  de  pigments 
urobiliques  et  bilirubiques.  Pas  de  sucre,  pas  de  réaction  aToc  Tacide 
nitrique. 

Traitement  :  lait,  grogs,  ventouses  sèches  sur  la  poitrine  el  aur 
les  reins,  IsTements  au  sulfate  de  soude.  Calomel  à  dose  réfractée. 

15.  Nuit  très  agitée*  Délire  presque  continuel.  Soubresauts  des 
tendons.  Crachats  blancs.  Diminution  des  signes  eongestifs  du  pou- 
mon droit.  P.  116,  R.  32  irrégulière.  T.  a.,  à  8  h.,  39,8;  à  4  h.,  40*  ; 
à  8  h.,  39,6. 

Urines  albumineuses  et  peptonuriques.  Q.  40G««.  Acide  urique, 
1  g.  60.  Fluorescence  verte  avec  solution  ammoniacale  puis  au  chlo- 
rure de  zinc.  Tr.  ut  supra. 

16.  Délire  violent.  Perte  de  connaissance;  hallucinations  de  U 
vue  et  de  Touïe.  Convulsions  spasmodiques  des  muscles  de  la  face. 
Raideur  du  cou  et  des  fléchisseurs  des  avani-bras  et  des  doigts. 
Pupille  droite  dilatée.  Pas  de  strabisme.  Pas  de  vomissements,  mais 
constipation.  Temp.  à  8  h.,  39,4  ;  à  4  h.,  39,8  ;  à  8  h.,  39,4. 

Expectoration  incolore.  Plus  de  matité  pulmonaire.  Même  état  des 
urines.  Même  traitement  que  ci-dessus,  plus  sangsues  à  la  région 
temporale,  potion  au  chloral  avec  bromure  de  sodium  et  glace  sur 
la  tète. 

17.  Même  état  que  la  veille  ;  toujours  délire  et  convulsions  et,  de 
plus,  éruption  miliaire  généralisée  et  région  lombaire  douloureuse 
à  la  pression.  P.  120;  R.  32,  très  irrégulière;  T.  8  h.,  40«;  à  4  h., 
39,4;  à  8  h*,  39^  Continuation  du  même  traitement  avec  calomel  à 
dose  réfractée. 

18.  Toujours  délire  violent,  alternant  avec  coma.  Même  état  con- 
vulaiL  Anurie  depuis  douze  heures.  T.  8  h.,  39<»;  à  4  h.,  39,8;  à 
8  h.,  40». 

19.  Le  délire  a  ces3é;  Tintelligence  est  rétablie.  Disparition  des 
convulsions.  P.  108;  R.  il  ;  T.  a.,  à  8  h.,  37,3  ;  à  4  h.,  39  ;  à  8  h., 
38,6.  Urines  toujours  extrêmement  sédimenteuses,  avec  albumine  et 
peptone.  Bande  d'urobiline  tout  à  fait  sombre  et  disparition  du 
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fiolet,  au  spectre,  par  les  pigments  bilirubiques.  Un  changement 
très  important  s^est  fait  dans  l'appareil  respiratoire.  A  la  base  du 
poumon  droit,  près  de  l'épine  dorsale,  il  y  a,  avec  une  matité  très 
étendue,  un  souffle  expiratoire  très  fort  arec  égophonie.  Crachats 
Tisqueux  mais  blancs.  Persistance  de  Téruption  miliaire.  On  ajoute 
au  traitement  une  potion  de  Todd  avec  4  grammes  d'extrait  de 
quinquina. 

20.  Amélioration  notable.  Retour  complet  de  Tintelligence.  Plus 
de  mouvements  convulsifs  ni  d'hallucinations.  Matité,  soufQe  et 
égophonie,  dans  une  région  très  étendue  avec  crachats  blancs.  P.  100; 
R.  22;  T.  m.  37,2,  s.  88,4.  Urines  abondantes  et  claires,  Q.  130; 
Acide  urique  0,60.  Diminution  de  la  peptone.  Plus  de  traces  d*albu- 
minurie.  Débâcle  intestinale  avec  selles  bilieuses  et  fétides. 

22.  Entre  en  convalescence.  Disparition  du  souffle.  Presque  plus 
d'égophonie.  Submatité  persistante.  Ouérison. 

Obs.  XXIL  —  Grippe  avec  congestion  pulmonaire.  Méningite, 
congestion  des  reins.  Retour  des  phénomènes  pulmonaires.  Ouérison. 

Joseph  B...,  12  ans,  très  impressionnable,  surmené  par  l'étude  et 
constamment  préoccupé  par  ses  études,  prend  une  forte  grippe  le 
l«r  mars  1887  (le  pèra  vient  d*en  être  atteint  et  sa  sœur  est  prise  à 
son  tour  quinze  jours  après)  avec  coryza,  toux,  frissons,  courba- 
ture, etc.  Cet  état  dure  jusqu^au  8  ;  puis  les  symptômes  8*amendent, 
mais  il  y  a  persistance  de  la  toux,  de  t'enchifrènement,  de  la  chaleur 
des  mains  et  de  Tinappétence.  Le  11,  étant  encore  sous  le  coup  des 
symptèmes  précédents,  il  est  pris  de  fièvre  violente  avec  céphalalgie 
et  un  peu  de  délire. 

12.  Vomissements  bilieux,  faciles.  Constipation.  Abattement  com- 
plet alternant  avec  délire.  P.  118.  R.  30.  T.  a.,  40^  Au  sommet  du 
poumon  droit,  on  constate  de  la  matité  avec  respiration  soufflante 
sans  râles  et  aocompaguée  de  crachats  incolores.  Urines  acides, 
très  sédimenteuses.  Q.  350««.  D.  1024.  Acide  urique  0,80.  Urobiline 
et  pigments  biliaires  abondants,  au  spectre.  Peptone  et  un  peu  d'al- 
bumine. Traitement  :  lait,  ventouses  sur  la  poitrine  et  sur  les  reins, 
calomel  à  dose  réfractée,  lavements  tous  les  jours,  au  sulfate  de 
sonde. 

13.  Ck>ma  et  perte  de  connaissance.  Hallucinations  de  la  vue  et  de 
roule.  Strabisme.  Soubresauts  des  tendons.  Légère  contracture  des 
fléchisseurs,  des  bras  et  des  doigts.  P.  180.  R.  84  irrégulière.  T.  40,2. 
Eaeore  deux  vomissements  bilieux.  Ventre  plat.  Persistance  de  la 
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constipation.  En  arrière  du  poumon  droit,  to^iour8  submatité  «tbo 
diminution  de  la  respiration.  Tr,  Qlaoa  sur  la  léte.  Lait.  Ventouses 
sur  la  poitrine  et  les  reins.  CalomeL 

14.  Toujours  coma  et  délire*  Petits  oris  pergants  hydrencéphaliqnas 
aT6C  grincements  des  dents  et  alternatives  de  rougeur  et  pâleur  de 
la  face.  Hallucinations»  Strabisme  et' raideur  du  cou.  Ventre  plat  et 
oonstlpation.  Plus  rien  au  poumon.  P.  134.  R.  32.  T.  40.  Urines  très 
rares,  sédimenteuses  et  bilieuses,  avec  peptone  et  albumine  et  dou- 
leurs rénales  à  la  pression.  Tr.  ut  »«pra* 

15«  Coma  et  perte  totale  de  connaissance.  Toujours  hallucinations 
et  convulsions  des  muscles  du  cou  et  des  fléchisseurs  des  doigts. 
Pfus  de  signes  physiques  au  poumon.  Môme  état  des  urines.  P.  132. 
R.  30  très  irrégulière.  T.  39|S,  Par  moments»  reoftukt  est  bhUant^ 
puis  en  sueur«  Tr»  conuae  la  1S« 

16, 17, 18.  Même  état  et  même  traitement  avec  yeatoases  lom- 
baires et  lavements  au  sulfate  de  soude, 

19.  Aux  signes  précédents  s*ijoutent  des  selles  InvolootalreN 
bilieuses  et  fétides  et  de  l'anurie  pendant  dix-huit  heures.  Uèma 
traitements 

20.  La  perte  de  connaissance  est  moins  complète  et  les  mouve- 
ments convulsifs  ont  disparu,  P.  114;  R.  27;  T.  33^.  L'enfant  tousse 
un  peu  et  on  trouve,  cette  fois,  à  la  base  du  poumon  droit,  de  la  ma- 
tité  avec  respiration  soufflante  et  bsonchopbonia  sans  râles.  Urines 
claires.  Q.  1010»;  0. 1015;' acide  uriquaO«40w  Bande  orohiliciue  peu 
nette. 

22.  Connaissance  rétablie.  P.  SS;  R«  92  ;  T«  37^4.  Perf istaasa  des 
phénomènes  thoraciques,  étemuements  et  un  peu  d*as^<^^ 

L'amélioration  est  progressive^  mais  FenCaQA0ftrdei»da  sa  maladia, 
pendant  plus  de  six  mois^de  ia  çéphalialgie  et  de  la  dimiiuitiaik  da 
la  mémoire. 

SêTnarquêê.  —  Dans  cette  dernière  observation,  nous  avons 
admis  Texistence,  non  pluâ  d^une  simple  congestion  des  mé- 
ninges comme  dans  ^observation  XXI  ;  mais  d'une  véritable 
méningite  grippale  ou  a  frigore,  en  nous  basant,  outre  l'in- 
tensité de  la  fiëvre«  §ur  la  persistjsuxce  des  sji^ptômea  méain- 
gitigues;  des  troubles  dû  voies  dîgestivea  (vomissamante  far 
cUes»  constipation  apiniàlfa,  venlre,  ainoa  «a  baleau,  du 
moias  plat)  ;  des  phéooBièiiefi  intaUectuala  (perte  de  ^w^^it- 


SYMPTOMES  m  GaXPLICaXIOWI  DB  LA  GRIPPE.  579 

saoee,  des  aealimento^d^eyeto.);  des  mouvemenU  consul- 
sifs  delà  nuque,  des  yaux,  dm  braa  et  des  dcHgta. 

De  plus,  cette  obeevrolion  net  en  éridraca,,  non  seuloiient 
1»  possibilité  de  ¥Oir  une  afTeetion  grippale  ee  compUgner, 
dbez  nn  adolescent  dont  le  cerveau  est  stmnené,  d'une  téri- 
tàble  méningite;  maïs  encore  nous  montre,  de  môme  que 
ravaît  fait  robservation  précédente,  comment,  dans  la  fièvre 
catarrhale,  le  travail  phlegmasîque  à  la  manière  d'un  érysî- 
pèle  ambulant  (expression  employée  par  le  regretté  profes- 
seur Schlutzenberger)  court,  pour  ainsi  dire,  d'un  organe  à 
l'autre,  se  fixant  sur  roi^ane  &tigué  ou  déjà  soui&rant,  puis 
retousaaot  ensuite  k  son  poioi  de  départ.  Cest  là,  ce  nous 
aeSLUe,  un  des  earactères  impoxlaats  de  la  grippe. 

Enfai',  nous  reriendvoiis  piiils  tavd,  lorsque  nous  jetterons 
un  coup  d'œil  d^ensemble  snr  les  faits  reeneilUs  précédem- 
ment,  sur  les  résultats  fonnifs  par  Texamen  des  urines,  nro- 
bflîne,  pigments  bfflaires,  peptone  et  albomine. 

Mais,  la  méningite  qui  survient  pendant  révolution  de  la 
grippe  n*est  pas  toujours  franche,  aigué  ;  dans  Tobservation 
suivante,  nous  voyons  une  véntaiUe  méningite  tuberculeuse 
se  gieffer  sur  une  hranchtte  grippale*. 

Om.  XXin.  —  Un  enfônt,  R..«,  ftgé  de  4  ans  et  demi,  sujet  à  des 
brondiHes  catarrbaTes,  ayant  beancoup  maigri  six  mois  aupararant^ 
mais  rereDii  ir  on  boft  état  de  santé  r  ^é  d*an  père  graveleux  et  d'une 
■tèvs  dyspeptigae,  atsc  que^ass  «nléeédents  luberesleux  psrmi  les 
coUaléraax  p«lêni«l%  ^éclwsffi  «a  )<a  Is  12  OMifs  iSS7,  tfansptre  et 
s#  rsiroidit  ensoite.  Le  landeiniBiV  soviiaiil  me*  latte  grippe  sreo 
coiysa,  laiyn^o-bnNiekite^  nnaes  QbargéeSv  uraiÂqiits  et  bilieoMS  et 
fièsrs  irrégulière  aivee  bouffées  de  cbaleiur  et  sueurs^  Cel  état  aavibie 
peu  graye.  Tenfant  jouant  dans,  son  lit. 

15.  Reniant  est  pris  subitement,,  au  milieu  de  la  nuit»  d'an  très 
yiolent  accès  de  fièvre  avec  délire  Yiolent»  hallucinations  et  mouve- 
ments convulsUs.  On  trouve  P.  lâO;  R.  4S  irrégulière;  T.  40,8.  Sur 
la  main  gauche,  est  apparu  un  groupe  d*herpès,  visible  pendant  tout 
fe  cours  de  la  maladie.  Urines  :  Q.  200<«»  Acides.  Acide  nrique  0,S0« 
Bande  d^lrobil^Ie.  Peptone  sans  albumine. 

f  e.  Délire  attenant  avec  eotmr.  Vomissements  bilieux  spontanés  et 
faciles.  Constipation  et  rétraction  du  veiftre.  Continaatioa  êe  Iff  toux 
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avec  matité  au  sommet  du  poumon  droit,  respiratiou  soufflante  et 
bronchophonie.  Matin  :  P.  140;  R.  42;  T.  40".  Soir  :  144;  R.  40; 
T.  40t6.  Tr.  Qlace«  ealomel  rétracté,  layements  au  sulfate  de  soude. 

17.  Même  état  dans  les  phénomènes  intellectuels  et  digestifs.  Stra- 
bisme et  inégalité  des  pupilles.  Raideur  des  fléchisseurs  des  avant- 
bras.  Constipation  opiniÂtre.  Temp.  8  h.,  40»  ;  3  h.,  39,4.  Soir,  40,8. 
Respiration  irrégulière.  Urines  émises  involontairement.  Persistance 
de  la  matité  avec  respiration  rude  et  quelques  réles  sous-crépitants 
au  sommet  du  poumon  droit.  Traitement  ut  supra,  plus  lavements 
avec  iodure  de  sodium,  un  gramme  matin  et  soir.  Onctions  sur  U 
tète  avec  pommade  iodoformée. 

A  partir  du  17,  la  maladie  fait  des  progrès  et  nous  voyons  se  des- 
siner, peu  à  peu,  le  triste  tableau  d*une  méningite  tuberculeuse  ; 
avec  ses  cris  hydrencéphaliques,  le  mâchonnement  et  les  alternatives 
de  rougeur  et  de  pftleur  de  la  face  ;  avec  perle  de  connaissance, 
coma  et  convulsions  diverses  portant  sur  les  muscles  de  la  nuque, 
des  mAchoires,  des  yeux  et  des  bras  ;  avec  les  modifications  carac- 
téristiques du  pouls,  de  la  respiration  et  de  la  température;  avec 
enfin,  des  paralysies  partielles  et  la  mort  précédée  d'une  période 
asphyzique,  survenue  le  24  mars  1887. 

di^  Tétanos.  ~  Peu  de  questàons  ôtiologiques  ont  eu,  depuis 
quelques  années,  le  privilège  de  susciter  autant  d'observa* 
tions  que  celle  de  Torigine  du  tétanos.  On  se  demande  si  cette 
terrible  afTection  peut  être  due  au  refroidissement  (tétanos  a 
frigore)  ou  à  un  trauma  externe,  avec  ou  sans  plaie  ou  enfin  à 
une  cause  infectieuse.  Cette  dernière  hypothèse,  quoique  née 
d'hier,  s'appuie  sur  des  témoignages  importants  et  est  pa- 
tronnée par  des  chirurgiens  du  plus  grand,  mérite,  parmi  les- 
quels nous  citerons  surtout  Verneuil^  Trélat,  Biliroth,  Rose, 
Lister,  etc.  De  nombreuses  inoculations  faites  avec  succès, 
parBonome,  Giordani  et*Di  Vesta  et  par  Schakespeare,  sont 
venues  encore  appuyer  la  théorie  infectieuse.  De  plus,  le  pro- 
fesseur Verneuil,  fort  de  ses  propres  observations  et  de 
celles  de  beaucoup  de  ses  élèves,  Larger,  Ricochon,  etc., 
n'hésite  pas,  à  l'exemple  de  ce .  qui  est  admis  pour  d'autres 
maladies  infectieuses,  telles  que  la  rage,  la  morve,  la  vac- 
cine, etc.,  ayant  une  origine  animale,  à  rapporter  le  tétanos 
humain  à  celui  du  cheval. 
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Voici  deux  observations  de  tétaao8(l),  dans  lesquelles»  outre 
le  refroidissement  et  le  trauma,  semble  avoir  joué  un  rôle 
important  ime  cause  infectieuse  particulière,  d'origine  grip- 
pale 

Obs.  XXIY.  —  Gh...,  Joseph»  âgé  de  19  ans»  manœuvre,  ni  épilep- 
tiquOi  ni  alcoolique,  ni  syphilitique  et  sans  tare  organique  appré- 
ciable, est  pris  le  15  mars  1875,  après  un  refroidissement  contracté 
la  veille,  devant  son  habitation  et  pendant  le  règne  d'une  épidémie, 
la  plus  meurtrière,  par  suite  des  complications  pulmonaires,  de  toutes 
celles  auxquelles  nous  avons  assisté  jusqu'ici,  puisqu'il  y  eut,  en  un 
mois,  17  décès  sur  une  population  de  420  habitants.  Gh,..,  Joseph, 
est  pris,  disons-nous,  d'une  fièvre  catarrhale  avec  frissonnements» 
sueurs,  inappétence,  coryza,  laryngo-trachéite,  douleur  sternale  et 
rachidienne.  Malgré  son  état,  ce  jeune  homme  continue,  le  le  et  le 
17,  à  sortir  dans  le  village.  Le  18,  malgré  les  symptômes  de  forte 
grippe  iiont  il  souffre,  il  est  pris,  en  voulant  charger  seul  sur  ses 
épaules  un  sac  de  blé  de  100  kil.,  d'une  violente  douleur  dans  le  flanc 
gauche.  Aussitôt  après,  on  le  fait  coucher  et  suer. 

19  mars.  Je  constate,  comme  dans  les  maisons  voisines  où,  dans 
ce  quartier,  la  moitié  des  habitants  était  atteinte  de  fièvres  catar- 
rhales,  un  nouveau  cas  de  la  même  maladie  avec  sueurs  abondantes, 
YOOàissements  bilieux,  laryogo-bronchita  avec  oppression  violente  et 
douleurs  sternales.  Temp.  a,  38,2  ;  P.  96;  R.  82. 

Sur  le  flanc  gauche,  où  ce  jeune  homme  s'est  senti  piqué  en  sou- 
levant son  fardeau,  il  n'existe  pas  de  plaie  ni  de  contusion  ecchymo- 
tique  ;  mais,  en  déplaçant  les  fibres  musculaires  avec  l'extrémité  du 
doigt,  on  détermine  une  violente  douleur.  Aucun  autre  trauma  sur 
le  corps. 

Urines  sédimenteuses  et  couleur  madère.  Q.eoOee.  Acides.  D.  1028. 
Acide  urique  1  gr.  10.  Ces  urines  sont  donc  manifestement  bilieuses 
et  uratiques. 

20.  Même  état  que  k  veille,  mais  avec  de  la  contracture  des  mas* 
séters  et  de  l'impossibilité  pour  le  malade  d'ouvrir  la  bouche.  Urines 
chargées  de  bile  et  d'urates. 


(1)  Ces  deux  observations,  plus  une  autre  chez  un  Jeune  homme 
atteint,  à  la  suite  d'une  chute  sur  des  pierres  anguleuses,  d'une  plaie 
pénétrante  du  genou,  sont  les  seules  que  nous  ayons  observées,  pen* 
dant  une  période  de  près  de  vingt  ans. 
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22«  Outre  le  Irismns,  on  note  de  la  raideur  de  U  nuque  et  des 
s^^mes  coaiTulsifs  doulonreaz  dans  les  mnseles  de  le  poitrine^  de 
l'épiigastre  et  de  rabdomen.  P.  liO  ;  R.  30;  T.  d9^.  Même  étal  des 
urines. 

24.  Opisthotonos.  Accès  spasmodiques  trôs  douloureux.  Ecarte- 
ment  des  mâchoires  absolument  impossible. 

26.  Mort  à  10  heures  du  soir,  après  des  symptômes  de  suflTocatioB 
paroxystique  puis  d'asphyxie. 

Remarques.  —  Nous  TaTons  tu,  il  «'agit  ici  d'na  jeune 
homme  dont  les  antécédents  étaient  aussi  bons  que  poesiMe. 
Il  était  manœuvre  et  avait  peu  de  contact  avec  les  chevaux. 
Du  reste,  personne  ne  se  rappelle  qu'il  y  ait  eu,  depuis  long- 
temps, un  seul  cas  de  tétanos  équîn.  Sans  parler  du  refroidis- 
sement du  14,  nous  devons  insister  particulièrement  sur  le 
traumatisme  qui  survint  chez  lui  le  18  et  qui  consistait  en 
une  déchirure  probable  de  quelques  fibres  des  muscles  lom- 
baires. 

Indépendamment  de  toutes  oes  causes,  il  en  est  une  sur  la- 
quelle nous  devons  nous  arrêter.  L'épidémie  de  fièvres  calar- 
rhales,  avec  des  formes  diverses,  thCR*acique  au  début  et  4  la 
fin,  gastrique  et  bilieuse  au  milieu,  qui  survint  à  H...,  at- 
teignit sans  compter  les  cas  légers,  64  personnes  sur  une  po- 
pulation de  420  habitants,  dans  une  période  de  29  jours,  du 
15  février  au  16  mars  1875.  Il  y  eut  17  décès.  Les  voisins,  la 
sœur  et  la  mère  de  Ch.  Joseph  étaient  déjà  malades  lorsqu'il 
fut  pris  à  son  tour.  Cette  circonstance  d'un  tétanos  mortel, 
développé  chex  un  grippé  et  peodaAt  révolution  d'une  grave 
épidémie  de  fièvres  catarrhalea,  aous  parait  devoir  ôtre  relewe 
avec  soin.  De  plus,  chez  ce  malade,  les  urines  étaient  bilieuses 
et  uratiques,  principes  sor  lesquels  aoi&s  reviendrons  au 
cours  de  notre  seconde  observatioii. 

Obs.  XXV.  —  Marie  M...,  manœuvre,  âgée  de  25  ans,  mariée  de- 
puis cinq  ans  et  sans  enfant,  habitant  le  village  de  H...,  le  même 
q«6  Gli.  Joseph  (Obs.  XXIV),  a^est  ni  alco<»tiqiie,  ni  syphtiitiqae,  ni 
oherèiq«6,  ni  hystériqae.  Elle  est  cependant  nervease  et  impressioa* 
aable.  Son  père  el  sa  mère  sont  bien  portanUt,  maïs  un  de  se»  frères 
a  eu,  dans  sa  jeunesse,  une  coxalgie  non  snppurée.  Ln  menstruation» 
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établie  depuis  Tâge  de  15  aits,  se  ÎM  r^lièrement  sans  dysménor- 
rhée. Depuis  six  mois,  etie  est  moins  forte  et  souffre  ffèquemment 
de  douleurs  d'estomac  avec  des  pdnts  dans  le  dos.  Ces  ^éuleors 
annrieiraent  aussi  bien  Immédiatement  apiiès  les  repas  qu'an  bout  de 
deux  on  tnris  heures. 

Nous  n'arons  pn  reeneilHr  de  reasetgneménftesnr  la  coloration  des 
raines,  maSs  iln'j  a  jamais  en  ^ictère.  Pendant  les  mois  de  sep- 
tembre et  d'octobre  18S7,  eHe  a,  ainai  que  son  mari  et  son  bean- 
père,  une  ft>7te  grippe  avec  anorexie  et  plriegmasîe  oeulo-naso-tra- 
chéale. 

Le  12  octobre,  ayant  encore  des  phénomènes  catanrhaux,  efle  s^en- 
fcmce  une  forte  épine  profondément  dans  la  troisième  phalange  du 
doigt  annulaire  de  la  ma!n  droite.  Elle  y  détermine  de  la  suppura- 
tion et  des  douleurs  d  Tiolentes  qu'elle  reste  pendant  irds  jours  sans 
sommeil.  Pendant  les  journées  du  27  et  du  28,  la  plsâe  du  4tolgt 
B'étant  pas  encore  .complètement  guérie*  elle  Stit  le  métier  de  repas- 
seuse dans  une  chambre  exposée  à  de  grands  courants  d'air,  la  fenêtre 
et  la  porte  étant  restées  tout  au  long  ouvertes.  611e  est^  à  plusieurs 
moments,  prise  de  refroidissement  pendant  son  travail.  Le  30,  elle 
Ta  encore  à  Téglise,  maiS|  dès  le  soir,  elle  se  plaint  d'avoir  les  mA- 
choires  serrées»  La  contraction  des  masseters  s'accentue  pendant  les 
jDoméea  léa  l**  et  d«  t  «aevaiiArfu 

3»  A  ikotre  preaiièpe  vieîAe»  nous  trouvMiM»  w  t<étano3  .conArcoé 
airec  tnsmnii»  opisthotonoa,  contracture  des  muscles  de  i'épigastre, 
du  dos,  du  ventre  et  des  membres  supérieurs  et  enfin  spasmes  con- 
Tolsifs  extrêmement  douloureux^  sous  l'influence  d'une  cause  légère, 
pendant  lesquels  les  mâchoires  craquent,  la  tôte  s*en fonce  dans  les 
oreillers,  les  doigts  se  convulsionnent  et  la  respiration  devient 
spàsmodique  et  suffocante.  Intelligence  conservée  ;  ^.  110,  irrégn- 
lier;  R.  28;  T.  a.  89,2.  IMnes  codeur  madère.  Q.  700ec;  1^*  "^OM. 
Acide  n^iqne'éJO.  Ifî  'Suerem  «albuttdne,  ÊtaAs  trauble  «bandant  «ifee 
tetéadtSfTanrat,  diaparatosaiit  vaes  :80%  mais  m  refomiavt  par  le 
oatoldissemeiiL  An  «pestrosntpa»  noaa  drouvsAS  mna  hMBés  (gri»- 
-omdffé  trôe  acsusée  avec  ,iéî«l»  aiwe  di»  1a  floulenp  jrialeU^SOW 
conséquent,  urobiline  et  pigments  biliaires,  modifiés  a»  ahondiuifia. 

Traitement.  Suivant  les  conseils  du  professeur  Verneuil,  nous 
prescrivons  :  obscurité^  silence  et,  autant  que  possible,  "knmobHité 
autour  de  la  malade;  ouate  et  taffetas  «tftonr  un  eerps;  ehlof^t^ 
ëaiite  dose  ^0  gr.  pat  jour)  et  injoetiOM  adua^utanées  de  moi^iÉé 
mattti  et  soir. 
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4.  Les  contractures  et  les  spasmes  sont  un  peu  moins  Yiolenls. 
P*  106  régulier;  R.  30;  T.  37,2.  Les  urines  restent  bilieuses,  a^ec 
urobiline  et  peptonurie.  Trait,  ut  supra. 

5  et  6.  Amélioration  ;  les  urines  sont  devenues  abondantes  et 
moins  colorées.  Peptone,  pigments  bilirubiques  et  urobiline  très 
diminués.  P.  94;  R.  26;  T.  38,4  (en  moyenne).  Même  traitement. 

7  et  8.  le  mieux  continue  et  on  peut  espérer  la  guérison,  en  raison 
de  la  cessation  presque  complète  des  contractures  et  des  spasmes 
convulsifs*  Urines.  Q.  1200.  Acides.  D.  1016.  Acide  urique  0,50. 
Pigments  biliaires  peu  abondants.  T.  38,2. 

9«  Même  état,  avec  constipation  opiniâtre. 

10.  La  situation  s*est  compliquée.  Délire,  perte  de  connaissanee. 
P.  120;  R.  34;  T.  39,8.  Anurie.  Selles  décolorées. 

11.  La  malade  meurt,  à  10  heures  du  matin,  de  complication  mé- 
ningo-encéphalique. 

Remarques.  —  A  quelles  causes  doit-on  rattacher  ce  cas  de 
tétanos?  D'abord,  nous  avons  insisté  sur  le  refroidissement  et 
le  traumatisme,  les  deux  causes  auxquelles  on  rattache  habi- 
tuellement l'origine  de  cette  affection  :  nous  n*y  reviendrons 
pas. 

Origine  équine.  —  Après  bien  des  recherches,  nous  avons 
appris  que  cette  personne  allait  fréquemment  dans  une  grosse 
maison  de  cultivateurs  du  voisinage,  où  avait  péri  d'un  tétanos 
traumatique  un  jeune  cheval,  chez  lequel  la  section  de  la 
queue  avait  été  suivie,  non  d'une  cautérisation  au  fer  rouge  ; 
nais  d'une  ligature  faite  avec  une  grosse  ficelle  et  laissée  en 
place  trois  jours.  Mais  cet  accident  remontait  à  trois  ans  et 
depuis  cette  époque,  il  n'y  avait  eu,  ni  dans  cette  écurie,  ni 
dans  les  autres  du  village,  aucune  affection  tétanique.  Pour 
admettre  l'origine  équine,  chez  notre  malade,  il  faudrait  avoir 
démontré  la  durée  de  vitalité  du  microbe  du  tétanos,  pendant 
tout  ce  laps  de  temps.  Cela  est  possible  ;  mais  le  fait  reste  en* 
core  à  étudier. 

Prédisposition  infectieuse  grippale.  —  Il  est  une  autre  con- 
dition étiologique  ressortant  de  nos  deux  observations  XXIV 
et  XXV%  et  qui  est  constituée  par  l'existence  d'un  milieu 
épidémique,  infectieux,  se  rapportant  à  une  affection  grip- 
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pale,  ayant  régné  avec  la  plus  grande  intensité  dans  le  pre- 
mier cas.  De  plus,  chacun  des  malades  qui  fait  le  sujet  de  ces 
deux  observations  était  manifestement  sous  une  influence 
catarrhale,  lorsque  s'est  développé  le  tétanos.  Dans  ces  deux 
cas  encore,  les  urines  présentaient  les  caractères  que  nous 
avons  vu  appartenir  à  la  grippe  ;  elles  étaient  rares ,  sédimen- 
teuses,  chargées  d'acide  urique,  et  renfermaient  de  plus  de  la 
peptone,  de  Turobilineet  des  pigments  bilirubiques  abondants. 
Nous  pouvons  donc  conclure,  qu'indépendamment  des 
causes  auxquelles  on  rattache  le  tétanos,  il  peut  y  avoir,  dans 
certains  cas,  une  origine  infectieuse,  représentée  par  un  foyer 
épidémique  de  nature  grippale. 

Observations  GÉNBRAXiEs. 

Dans  les  observations  précédentes,  au  nombre  de  vingt-cinq, 
nous  avons  insisté  sur  trois  ordres  de  signes,  appartenant  à 
la  grippe  simple  ou  compliquée  et  relatifs  à  la  température,  àr 
rétendue  du  volume  du  foie  et  à  Texamen  des  urines.  Keve- 
nons  maintenant  sur  chacun  d'eux. 

1**  Le  la  température.  —  Les  auteurs,  parmi  lesquels  nous 
avons  cité  principalement  Wunderlich  et  Jaccoud,  admettent 
généralement  que,  dans  la  fièvre  catarrhale,  la  fièvre  est  irré- 
gulière et  inconstante,  offrant  un  type  tantôt  continu,  rémit- 
tent avec  diminution  dans  la  malité  et  augmentation  dans 
la  soirée;  tantôt  simplement  rémittent  ou  intermittent;  tantôt 
encore  si  irrégulier,  qu'il  donne  lieu  à  une  exacerbation  mati- 
nale et  une  détente  vespérale.  Laissant  de  côté  les  cas  com- 
pliqués, dans  lesquels  la  localisation  morbide  vient  modifier 
certainement  Tintensité  et  probablement  aussi  le  type  fébrile, 
nous  nous  sommes  demandé,  ce  que,  dans  les  cas  de  grippe 
forte,  mais  exempte  de  complications,  deviennent  les  tempé- 
ratures rectale,  axillaire  et  palmaire. 

Or,  voici,  sur  ce  point,  ce  qui  découle  de  nos  observations 
de  I  à  V  :  Dans  tous  les  cas,  la  température  se  maintient  à 
peu  près  à  son  taux  normal  dans  le  rectum  et  dans  l'aisselle  ; 
tandis  qu'elle  augmente  dans  les  parties  périphériques,  front, 
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lèvres,  nez,  région  plantaire  et  palmaire.  Pour  cette  dernière, 
celle  qui  nous  a  servi  à  faire  nos  relevés  thermométriques,  le 
thermomètre  s'élève  de  !•  6  à  2»  5  au-dessus  de  la  température 
normale. 

Ck>mme  phénomènes  accessoires  nous  avons  de  plus  con- 
staté : 

1"*  Que,  dans  la  période  d'état,  l'élévation  de  la  température 
offre  un  type  continu  ; 

2"  Qu'au  contraire  au  début  et  vers  la  fin  de  la  maladie, 
souvent  pendant  presque  toute  sa  durée,  dans  les  cas  légers, 
la  température  offre  des  irrégularités  remarquables  ; 

3®  Que,  pendant  la  convalescence,  alors  que  les  phénomènes 
nerveux  et  catarrhaux  ont  beaucoup  diminué,  une  augmenta- 
tion de  température  avec  irrégularités,  existe  encore  fréquem- 
ment ;  ce  qui  parait  âtre  la  conséquence  de  la  loogue  persis- 
tance des  troubles  vaso-moteurs,  i  la  périphérie. 

2^  Augmentation  du  volume  du  foie.  —  Parmi  nos  observa- 
tions, il  en  est  seulement  huit,  dans  lesquelles  il  nous  a  été 
possible  de  déterminer  lamatité  verticale,  mammaire,  du  foie 
environ  huit  jours  avant,  pendant  la  période  d'état  et  plusieurs 
jours  après  la  maladie.  Or,  parmi  ces  8  cas,  il  s'en  est  tratrré 
5  (obs.  I,  n,  VII,  XïV  et  XV)  dans  lesquelles  nous  avons  trouvé 
au  moment  de  l'apogée  de  la  grippe,  une  Pigmentation  de 
matité  de  2  à  3  cent,  et  demi.  Dans  les  deux  premières  obser^ 
rations  il  sTagissait  de  fortes  grippes,  mais  sans  complicatioBS 
et  sans  embarras  gastriques  bien  nets.  Dans  la  7*,  il  7  ataft, 
outre  la  fièvre  catarrhale,  un  embarras  gastrique  fébrile.  Enfin 
les  14»  et  V^  se  rapportaient  à  des  cas  de  grippe  avec  conges- 
tion pulmonaire.  Dans  les  observations  du  second  groupe(pas 
de  modiflcalions  de  l'étendue  du  foie),  il  s'agissait,  pour  lous 
les  trots(obs.  HI,  IV  et  V),  d'afiéctions  très  légtoes  n-ayant  re- 
tenu les  malades  que  deux  ou  trois  joure  dan»  leur  chambre. 
Ces  faits,  quoique  peu  nombreux  pour  nous  permettre  d'en 
déduire  des  conséquences  générales,  le  sont  cependant  asaes 
pour  nous  autoriser  à  affirmer  la  possibilité  de  Texistence, 
dans  les  fortes  grippes^  de  Taugmentation  de  volume  du  idie, 
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âla  condition  qu'on  fera  la  compaTaîson  entre  les  dimensions 
de  cette  glande  pendant,  avant  et  après  ht  maladie. 

d»  Modi/icaUons  âes  urines,  —  Déjà,  dans  les  cas  de  grippe 
simple  et  légère,  on  obserre  des  changements  dans  Taspect  et 
la  constitution  des  urines.  Dès  le  début  de  la  maladie,  eUes 
deTienneiii  plus  rares,  plus  foncées  en  couleur,  souTent  déjà 
sédimenieuses.  filles  sont  plus  chargées  d'nrates  et  de  pig* 
ments  biliaires. 

Ces  modifications  sont  bien  plus  accusées,  lorsque  la  fièvre 
catarrhale  est  forte  quoique  simple  ou  lorsqu'elle  présente  des 
complications.  Nous  prendrons  ces  cas  comme  exemples,  es* 
sayant  de  grouper  ce  que  nous  avons  à  dire  autour  des  trois 
points  suivants  :  examien  physique  des  urines,  analyse  chi* 
miqoe,  examea  au  q>ectroB009e. 

P  Eœamen  physiqtie. 

de  grippe  que  nous  avons  étudiés,  nous  aransiioté  une  dimino* 
tion  importante  des  urines.  CSeile-ci  se  montre,  mémealors  que 
la  maladie  est  restée  simple,  sans  aiogmeatatîon  des  tempéra^ 
tore  rectale  et  axillaire,  comme  le  démontrent  nos  premières 
«observations  de  I  i  V.  Lorsque  la  fièvre  catariiiale  offre  plus 
d'intensité,  la  quantité  totale  des  urines  émises  en  vingt-quatre 
heures  peut  descendre  jusqu'à  700  cenL  c  et  au-dessous.  Dans 
certains  cas  même,  en  constate  de  Tanurie  pendaat  douze  à 
seûe  heures.  La  diminution  des  urines  dans  la^ippe  est  donc 
un  fait  à  peu  près  constant.  SUe  a  lieu  dès  les  premiers  jours, 
dure  pendant  toute  la  période  d'état  et  Jait  ordinairement 
jdace,  au  moment  de  la  oonvaleficence,  à  uAe  diàirèse  abon- 
dante. 

b)  Coloration.  —  Les  urines  sont  plus  colorées,  dans  la 
grippe.  En  général  leur  coloration  passe  du  jaune  pile  au 
jaune  madère  ou  rougeâtre.  Nous  n'avons  jamais  constaté  la 
•  couleur  brune. 

c}  8édt$neni9.  —  Les  urines  sont  claires  au  moment  de 
l'émission,  mais,  se  troublent  rapidement  par  le  repos  et  le 
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refroidissement.  Le  dépôt  jaunâtre  ou  rouge&tre  disparaît  par 
la  chaleur  et  par  la  potasse. 

d)  Acidité.  —  Claires  ou  à  Tétat  de  dépôt,  les  urines  ont  tou- 
jours été  reconnues  acides  pendant  tout  le  cours  de  la  ma- 
ladie. 

e)  Densité.  —  La  densité  de  l'urine  est  toujours  augmentée. 
Au  lieu  de  1,017  à  1,018,  chiffres  considérés  comme  représen- 
tant la  densité  normale,  on  trouve  ordinairement  entre  1,QâX) 
et  1,028. 

2^  Analyse  chimique. 

Nous  avons  limité  cette  étude  à  la  recherche  de  Tacide 
urique,  de  la  peptone,  de  l'albumine  et  du  sucre.  La  glycose 
ayant  été  reconnue  absente,  dans  toutes  nos  observations,  il 
n'en  sera  plus  question. 

a)  Acide  urique  (1).  —  Les  proportions  d'acide  urique  sont 
augmentées  dans  la  grippe.  Au  lieu  de  Ogr.  50  à  Ogr.  60,  re- 
présentant la  quantité  normale,  en  vingt^quatre  heures,  on 
trouve  des  quantités  qui  varient  entre  0  gr.  60  à  1  gr.  80  ou 
plus.  L'augmentation,  quoique  alors  moins  forte,  s'observe 
paiement  dans  les  cas  légers,  même  s'il  n'y  a  pas  élévation 
de  température  rectale  à  la  périphérie  (obsi  I  à  V),  pourvu 
cependant  qu'il  existe  un  accroissement  de  température. 

b)  Peptone.  —  Or  on  sait  que  les  peptones  sont  des  substances 
albuminoïdes,  solubles,  lesquelles,  à  rencontre  de  la  serine 
et  de  la  globuline  qui  forment  des  précipités  avec  l'acide  ni- 
trique et  la  chaleur,  ne  précipitent  pas  par  les  mêmes  réactifs. 
Pour  les  reconnaître,  on  se  sert  habituellement  du  réactif 
Tanret  ainsi  composé  :  iodure  de  potassium  pur,  6  gr.  64  ;  bî- 
chlorure  de  mercure  2gr.  70;  acide  acétique  40  cent.  c.  et 

(1)  Le  dosage  de  l'acide  urique  a  ètè  Mt  d'après  la  méthode  ordinalie, 
en  laissant  reposer  dans  un  large  verre  placô,  pendant  vingt-quatre 
heures  dans  un  endroit  froid,  900  grammes  d'urine  limpide  ou,  si  elle, 
était  trouble,  rendue  claire  par  la  chaleur,  additionnés  d'acide  chlorhy- 
drique  pur  et  fumant  à  3  p.  100.  L'acide  urique  est  regue  sur  un  filtre 
et  les  parois  du  verre  sont  lavées  à  l'alcool.  On  dessèche  et  on  pèse. 
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eau  distillée  Q.  S.  pour  120  cent.  c.  Lorsque  le  trouble  ou  le 
précipité  formé  par  ce  réactif,  se  redissout  par  une  tempéra- 
ture voisine  de  Tébullition,  et  se  reforme  ensuite  par  le  refroi- 
dissement (Ch.  Bouchard);  on  en  conclut  qu'il  s  agit  de 
peptone  et  non  d'albumine,  le  précipité  formé  par  cette  der- 
nière substance  avec  Tacide  nitrique  ne  se  dissolvant  pas  par 
la  chaleur.  La  peptonurie,  quoique  de  date  récente,  a  été  le 
sujet  de  travaux  importants  et  a  été  notée  notamment  dans  les 
affections  gastro-intestinales  et  dans  les  maladies  du  foie  (Gh. 
Bouchard  et  G.  Sée)  ;  dans  les  affections  fébriles  (Bouchard  et 
Wasserman)  ;  dans  les  altérations  du  sang,  le  scorbut,  par 
exemple  (Laboulbène).  Aux  maladies  précédentes,  il  faudra 
ajouter,  pensons-nous,  la  fièvre  catarrhale  épidémique.  Si  on 
en  excepte  les  cas  très  légers  (obs.  III,  IV,  et  V),  et  ceux  (obs. 
XI,  XII,  Xm,  XVm,  XIX  et  XX)  dans  lesquels  l'examen  n'a 
pas  été  fait,  on  peut  dire  que  la  peptonurie  a  été  reconnue 
constamment  dans  toutes  nos  autres  observations,  compre- 
nant^ outre  les  n^  I  et  II,  relatifs  à  des  cas  de  grippe  forte, 
mais  exempte  de  complications,  deux  observations  de  grippe 
avec  embarras  gastrique  (7«  et  8«)  ;  sept  autres  avec  localisa- 
tions diverses  et  nombreuses  de  l'appareil  respiratoire,  allant 
delà  bronchite  à  la  pneumonie  ataxo-adynamique  (6*,  9*,  10*, 
14*,  15%  16*,  17*)  ;  enfin  deux  avec  phlegmasie  des  méninges 
(21  et  22*)  et  deux  avec  tétanos  (24  et  25').  En  résumé  donc, 
nous  avons  recherché  la  présence  de  la  peptone  dans  18  de 
nos  observations  sur  25,  et  nous  avons  reconnu  son  existence 
dans  15  cas. 

c)  Albumine.  —Outre la  peptone,  nous  avons  trouvé  de  l'al- 
bumine dans  les  cas  les  plus  graves  (obs«  IX  et  X,  XVil,  XX 
et  XII).  Dans  les  deux  premiers»  il  s'agissait  de  fièvres  catar- 
rhales  avec  pneumonie  ataxo-adynamique  ;  dans  la  17*  nous 
avions  affaire  à  une  pneumonie  multiforme  avec  adynamie 
paiement,  dans  les  21*  et  22*,  il  y  avait  eu,  comme  complica- 
tions, hyperémie  et  inflammation  des  méninges.  Pour  recon- 
naître la  présence  de  la  peptone  dans  une  urine  albuminu- 
rique,  il  faut  d'abord  précipiter  cette  dernière,  soit  au  moyen 
du  procédé  de  Pelloggio  (Méhu,  p. 205),  soit  plus  simplement. 
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au  laoyen  du  fecrocyaaure  de  potasi^iuxn.  Voici  alors  com- 
ment on  opère  (voir  Texoellent  article  de  Lereboullet  et  A. 
Méoard,  Lietimtuttre  emnf.  ;  Urines,  p«  66).  On  traile  Tuiine, 
rendue  acide,  avec  une  goutte  d'acide  acétique»  par  qudques 
gouttea  de  feivocyamire  de  potassium;  puis,  on  filtroi  après 
dix-huit  heure»  de  repos.  Ia  liquide  clarifié  est  de  nouTeau 
traité  par  le  ferrocyanure  et  filtré  ensuite,  tant  qu'il  y  a  un 
précipité.  Si,  après  la  2^  ou  3*  opératioa»  le  liq[uide  teste  clair 
au  bout  de  quelques  heures,  c'est  qu'il  ne  contient  plus  d'al- 
bumine; alora  oa  se  aest,  comme  précédemment,  du  réactif 
Tanret. 

3*  Analyse  spectrale. —  Urobilùne  et  pigments 
biliaires  nu>difiés{l). 

De  même  que  nous  l'avons  déjà  ftdt  pour  la  pepCone,  nous 
insisterons,  plus  que  nous  ne  Pavons  fait  pour  les  substances 
précédentes,  sur  I\iroMIizie  et  les  anti^  pigments  MKaires. 
Nous  le  ferons  d'autant  plus  v<âontiers  que,  depuis  trois  ans, 
nous  recueîllioirs  des  matérrator  sur  cette  question.  L'issue 
flsance  du  procédé  dont  nous  nous  servions  pour  reconnaître 
Turobine,  ne  nous  a  pas  permis  de  publier  les  résultats  de 
notre  étude. 

On  donne  le  nom  d*urochrome  (Tudîchum)  ou  plus  spéda- 
Icment,  depuis  les  beaux  travaux  de  Jaflft  et  de  M éhu,  tfuro» 
bllîne,  à  une  des  matières  colorantes  de  labîle,  dérivée, 
comme  les  autres  pigments,  de  rhémoglobine  du  sang  eC  con- 
sidérée comme  un  des  principes  les  plus  importants  de  Ilié- 
maphéîsme  de  Gtubler.  Les  procédés  de  JaflB,  pour  son  extrac- 
tion de  Purfne,  au  moyen  du  chlorure  de  rinc,  de  Facétste  de 
plomb  et  de  Talcooi  acidulé  avec  l'acMe  suifuriqne,  ainsi  que 
celui  de  Mêhu  par  le  sulfate  d'ammoniaque  en  excès  et  Rtl- 
cool  absolu  (De  Turine  normale  et  pathologique,  Méhu), 
sont  trop  compliqués  pour  être  utilisés  en  clinique.  Une  très 

(1)  Les  pigments  bitiaires  modiflâs  ne  donnent  pas,  avec  Ttelde  Bi> 
UiqaB  nitrenz»  de  ifeetloa  eatractârUlique»  oonune  le  font  la  bllHvihfBe 
et  la  blliverdine  (G.  (iayem). 
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intéressante  note  de  MM*  Engel  et  Kiéner,  publiée  dans  les^ 
comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie  1887^  p.  186,  sur  les^ 
causes  de  la  réaction  hémaphéi^e,  nous  a  appris,  au  point 
de  vue  gui  nous  occupe,  deux  choses  importantes  ;  la  première^ 
c'est  qu'une  urine  très  hémaphéique  (voir  la  2*  opôtation  de 
cette  note),  renfermant  beaucoup  d'urobiline  et  préalablement 
séparée  de  ses  pigments  biliaires  par  l'ammoniaque  et  le  ehlo- 
rure  de  zinc,  peut,  au  spectroscope,  présenter  une  bande  très 
nette  d'urobiline  ;  la  seconde,  c'est  que  le  chrcxnogène  de  cette 
substance  peut  être  immédiatement  transformé  en  ur(d>iline 
avec  une  goutte  ou  deux  de  teinture  d'iode.  Le  22  juillet  1887, 
notre  éminent  maître,  M.  le  professeur  Hayem,  a  fait  sur  ce 
sujet,  à  la  Société  des  hôpitaux,  une  communication  des  plus 
importantes,  insérée  dans  la  Gaz.  hebcL^  n<«  32  et  83, 1887. 
Son  travail  est  diviaé  en  trois  parties,  la  technique,  l'exposé 
des  résultats  cUniquea  et  la  discussûm  sur  Tûrigine  de  Turo* 
bUine  et  de  l'urc^ilinurie.  Dans  la  première  partie^  celle  qui 
nous  intéresse  ici  plus  pacticulièremeot,  M.  Hayem  noua  in- 
dique  comment  il  £aat  a'y  prendre  pour  reconnaître,  au 
moyen  du  spectroscope,  trois  des  éléments  importants  de  la 
matière  colorante  biliaire,  L'^irobiline  d'abord,  puis  son  chro-^ 
mogène  et  enfin  les  lûgments  biliaires  dériTés  de  la  bilimbiae 
principalement,  La  manière  d'opérer  est  très  simple;  il  suffit, 
r^ardant  avec  rinstrument,  la  lumière  blanche,  de  mettre 
devant  la  Dente  du  spectroscope  (1),  un  tube  à  essai  de  2  cen- 
timètres environ  de  diamètre  contenant  Turine  à  examiner, 
claire  et  acide.  Si  l'urine  était  trouble,  il  suffirait,  en  cas  de 
sédiments  uratiques,  de  la  chauffer  ou,  dans  les  autres  cas,  de 
la  filtrer  ;  si  elle  éti|it  neutre  ou  alcaline,  il  iaudraitTacidier 
avec  une  goutte  d'acide  acétique. 

Si  l'urine  renferme  de  l'urobiiine,  on  voit  apparaître  une 
baoDLde  d'absorption  opaque,  gris  cendrée,  dans  les  portlona 

■        '  .Il* 

(1}  Noua  conseillons  da  pceaclce,  poiu  oqs  Atudss  iq^eotroscopiq^e*»  le 
spectroscope  portant  le  numôro  186  bis  du  catalogue  de  Jules  Duboscq* 
21,  rue  de  rodôon,  Paris,  disposé  pour  ôtre  tenu  à  la  main  et  du  prix 
d0lOfjrsnes.On  peut  eependant  se  servir  du  plus  petit  modôle,  n«  186 
(•psitsssêopi  de  minéralogiste,  coûtant  seulement  30  francs). 


alors  gue  la  teiapârature  rectale  ât  .aaiUAiire  teait  feslée  nor- 
male» 

à)  Une  ajogmentettoB possible Ae  tomatité  yerticale  du  fede. 

c)  Des  modifications  très  importantes  des  urines,  cairacté- 
riséespar  leur  careté,  leorâtat  sâdineniaiDe,  leur^anigiDenta- 
tion  de  idemÉlét  «d'adidB  uta^iie,  làe  f^çr^^'r*^*  biliûieB  modifiés 
et  d'urobiline,  enfin  l'existence  de  peptone  et  qvelqiieféis 
mâme  d'aUbumiaei,  dans  lies  >cas  grades  ; 

^'^  Quej  amx  locadisationBJiXBdbides  haUtoeUeat  (énuiaérées 
p.  I7j  il  Xaut  aufieita^onlBi:,  suiitaiilt  imqb,  aux  compUcatiws 
de  la  grippe  : 

«)  Cei^taiBB  cas  ide  Jtavoocbe-pneaoMBBe  avec  entérile  chez 
tes-^nfiaAte,  ide  oofngertipn  polaonairepâflsiTe,  de  pneumojfie 
iconge&tive  du  pleoieétiqiie^t  enfin  de  pneumonie  multiforme. 

b)  Un  oertxin  imabre  de  cas  éêfatame&t  de  lithase  iMJiaire 
ou  rénale,  de  congestion  et  d'inflammation  des  méningée  et 
eafin  de  tétanos.  D^ALisoii. 

BaiDcaDal,  !29  Arrier  1886L 
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MALGAieNi  et  Le  Fort.  —  Manuel  de  méd.  opérât.,  9*  èdii.,  1889. 
liASQw.  —  Salpingite  cat.  In  Marseille  méd.,  1889. 
MAHrm  (Ang.).  —  Traité  fles  mal.  des  fenunes,  1869. 
«omovn.  •-•  Salj^liigtteB.et  onwtttes.  (TJb.  de  Fatii,  I88B.) 
itabiaa — .«ndonifttffttes  infe^.  (Tli.de  HxU^  10891) 
Picotin.  —  Abus  de  la  castration.  (TIl  de  Paris.  .1890.) 
RizKALLAR.  —  Traitement  des  salpingites.  (Th.  de  Paris,  1889.} 
ScBRŒDSR.  —  Traité  des  mal.  des  femmes. 
^ItaRiLLOif.  —  Leçons  dialqaeB  et.8oo.  sairatfteB,  i89P1889. 
'Wàxaxm.  —  Acaâ.  de  mMU  de  Bolglqiie,  W8. 

L  "^  tunOÊOûQfOB* 

Si  rem  voulait  retracer  im  historique  coxaplet  des  salpii^o- 
-ovarites.ou.phis  simplezueut  des  lalpiogUes,  teimes  qf^  Ton 
emploie  en  général  indistinctement,  pour  désigner  la  simul- 
tanéité d'inflammation  des  trompes  et  jdes  ovaiies,  il  faudrait 
remonter  il  une.époquedéjàl)ien;élo|gnée  pour  saisir  la  Ques- 
tion a5  ovo.  On  pourrait  ainsi  trouver  gu'elle  est  implidte«t 
ment  contenue  dans  les  notions  gjieles  anciens  possédaient 
sur  les  inflammatioM  péri-utéxines  ;  de  plus  on  acguerrerait 
la  certitude  que  ces  notions  sont  restées  longtemps  sonmiaires, 
et  que  la  conlusion,  qui  régnait  à  leur  égard,  n'a  réellement 
pris  £xi  qu'à  partir  du  jour  où  parurent  successivement  les 
travaux  de  Monat,  Lisfranc^Scansoni,  Aran,  Qallardy.Siredey, 
Gourty,  fiernutz  et  Goupil,  A.  Guérin,  Lucas-Ghampion- 
nière,  etc.. 

Après  avoir  tenté  un  essai  de  localisaUon  pathologique  en 
faveur  de  l'utérus,  on  ne  tarda  pas  à  porter  toute  son  atten- 
tion sur  le  tissu  ceUulairjS,  qui  jentoure  cet  organe,  ^t  .une 
telle  importance  lui  fut.attrib.uee  dans  .le  développement  des 
inflammations  pelviennes,  que  hieutôt  le  phlegmon  péri- 
utérin  fut  rétiquette  inscrite  en  tête  de  laplupart  des  descrip- 
tions. Mais  un  long  temps  ne  devaitpas  s'écouler  sans  qu'une 
exagération  aussi  exclusive  ne  fût  reconnue,  et,  dans  son 
remarquable  Traité  des  .maladies  .des.  femmes,  Bermutz,  ..aUaît 
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montrer,  preuves  en  main,  gu!il  fallait,  aussi  mettre  en  cause 
le  péritoine. 

A  partir  de  ce  jour  a  commencé  le  règne  des  pelvi -périto- 
nites, sous  le  régime  duquel  Von  a  vécu  jusque  dans  ces 
dernières  annéesi  bien  que  Siiredey,  Gallard»  Brouardel  et 
quelques  autres  auteurs  ^ent  essayé,  par  leurs  études  sur  les 
altérations  des  annexes  de  Tutérus,  de  réagir  contre  l'esprit 
d'exclusivisme;  qui  tour  à  tour  avait  trop  dominé  lea  auteurs 
de  ces  premiers  travaux. 

Malgré  les  progrès  que  la  gynécologie  réalisa  dans  cette 
période  tant  au  point  da  .vue  de  Tanatomie' pathologique 
qu'au  point  de  vue  clinique  et  pathogénique,  il  faut  arriver 
à  notre  époque  pour  voir  les  ovarites  et  les  salpingites  nette- 
ment di&ërenciées  des  autres  inflammations  pelviennes.  Aussi 
CCS  affections,  qui  jadis  étaient  regardées  comme  d*un 
diagnostic  fort  difBcile  et,  d'ailleurs  inutile,  puisqu'on  n'avait 
en  son  pouvoir  aucun  traitement  réellement  efficace  à  leur 
opposer,  sont  aujourd'hui  des  maladies,  que  l'on  ne  méconnaît 
que  rarement.  On  se  rend  bien  compte  de  leur  fréquence  et, 
même  pour  certains  opérateurs,  c'est  une  monnaie  peut-être 
trop  courante  dans  la  pathologie  du  petit  bassin. 

Toutefois,  il  n'en  faut  pas  moins  reconnaître  que  ces 
maladies  ont  largement  bénéficié  des  progrès  de  la  thérapeu- 
tique, et  que,  depuis  Làwson  Tait,  auquel  revient  incontesta- 
blement l'honneur  d'avoir  été  le  promoteur  d'une  révolution 
hardie  et  féconde  en  résultats  pratiques,  la  chirurgie,  sous  le 
couvert  de  l'antisepsie  et  de  l'asepsie  leur  a  heureusement 
appliqué  ses  ressources  curatives.  C'est  en  effet  sous  l'initia- 
tive de  ce  chirurgien,  que  les  laparotomies  se  sont  rapidement 
multipliées  d'abord  en  Angleterre,  en  Amérique  et  en  Alle- 
magne, et  un  peu  plus  tard  en  France.  Le  nombre  des  obser- 
vations en  est  aujourd'hui  considérable  et  de  jour  en  jour, 
dans  les  sociétés  savantes,  les  discussions  à  ce  sujet  devien- 
nent plus  fréquentes. 

Il  nous  parait  inutile  de  citer  tous  ces  documents,  dont  nous 
avons  consulté  les  plus  importants,  et  dont  on  trouvera  un 
index  bibliographique  dans  un  intéressant  mémoire  de  Walton 
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(de  Gand)  et  dans  les  excellentes  thèses  de  nos  collègues 
Lavie,  Monprofit  et  Rizkallah,  travaux  que  nous  allons  large* 
ment  mettre  à  contribution  pour  la  rédaction  de  cette  Revue. 

IL  —  ANATOMIB  PATHOLOGIQUB. 

De  Tétùde  anatomo-pathologique  des  salpingites,  il  résulte 
que  les  lésions  des  trompes  ne  sont  presque  jamais  isolées, 
mais  ordinairement  accompagnées  d'altérations  diverses,  qui 
intéressent  plus  ou  moins  profondément  les  ovaires,  le  péri- 
toine^ les  ligaments  larges  et  l'utémsl  Ce  sont  ces  lésions  que 
nous  allons  rapidement  passer  en  revue. 

Lésions  des  trompes.  —  Bien  que  ces  lésions  soient  très 
variées,  on  peut,  suivant  la  nature  et  la  cause  de  la  maladie, 
établir  cinq  variétés  principales  de  salpingite  :  1^  salpingite 
cs^tarrhale  végétante;  2*  salpingite  interstitielle  ou  pachy- 
salpingite;  S*"  pyosalpingites^  4**  hydrosalpingite;  B"»  hémato-^ 
salpingite. 

Salpingite  catarrhale  végétante.  —  Dans  cette  variété,  pro- 
bablement la  plus  fréquente  de  toutes,  la  trompe  est  toujours 
augmentée  de  volume  ;  elle  peut  atteindre  la  grosseur  du  petit 
doigt  et  même  quelquefois  celle  du  pouce.  Lorsque  cette 
augmentation  est  régulière,  elle  conserve  sa  forme  normale  : 
plus  souvent  elle  est  sinueuse,  bosselée,  irrégulière,  offrant  là 
des  rétrécissements,  ici  des  renflements  ;  généralement  elle 
présente,  au  niveau  de  Tinfundibulum,  une  hypertrophie 
plus  accentuée.  Le  pavillon  a  subi  des  modifications  particu- 
lières. Tantôt  ses  franges  sont  congestionnées,  œdémateuses, 
hypertrophiées  et  disposées  en  forme  de  corolle;  tantôt  elles 
sont  aplaties  sur  lovaire,  auquel  elles  peuvent  être  soudées, 
bien  que  ce  fait  se  remarque  plus  souvent  dans  les  autres 
formes  de  salpingite;  on  constate  alors  des  fausses  membranes 
celluleuses  qui  englobent  l'ovaire  et  la  trompe,  en  formant 
une  masse  plus  ou  moins  considérable  fixée,  soit  le  long  des 
bords  latéraux  de  Putérus,  soit  au  niveau  de  la  cavité  de 
Douglas. 
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Pâif,  ânlte  de  la  dilatation  et  derépaississement  de  la  trompe» 
son  réjjH  péMtônêal,  ou  méso-salpinx  se  trouve  diminué  ou 
déSoumé,  d'où  la  Suppression  de  la  mobilité  et  son  contact 
direct  avec  le  tissu  cellulaire  du  ligament  large  qui,  par 
t)ropagation,  peut'  B'teiiflàïitaiier. 

.Iffus^g^'OQ.Mû^l's^tioBfâdU  trompa,  sioA  la  sectionne 
Igngitj^diaa^epf enii»  oul.  ^o^  un^  .^palssissemeiit  du  tissu,  coa» 
jQ^ttf  8<>^9^pônk)i^^,  ât  la^  saroi  âluro-musculaire  et  de  la 
QMjqfieuse,.  ^  /^.gFiee,ffioUjHP|f»e  etviUeuse.  I^iacavitâ  dilatée 
e9t.  c^mslie  d'uB  Uqijpbii^  ^iiigueux,  loifd^e,  visqueia,  peu 
abondant,  et  de  végét94opA  îrrégoUâres,  g^ise^)  tomeateusefl» 
pressées  les  unes  contre  les  autres  et  bien  visibles  à  Tosil  nu, 
8U!t^lk)U!;  Ibfsgti'eiles  BOût  entathikiW  sondv  iPeau  claire.  Ges 
Tésfélationsj  trèd  Ktigùïéïàéeê  d<e  Nombre  et  de  toftime'et  phts 
tasedi^séei^  qu'à  l'état  ttèitoal^,  cevétent,  à  Tes^ameu  hiÉtb^ 
lDg4qu«,  leà  formes  les  ^lusr  v^i§es.  Les  unes  se  terthihent 
partme  eitrémitéî^jBee  m'nzaéffuer  les  anti^es  présentent  à 
leur  sommet  comme  une  grappe  de  verrucosités,  a^fant  une 
baset  commune.  ^U^s  sa  ramifient,  de  la  façon  la  plus  irré^- 
4ër^,  se,  fusionnent  et  s'anastomosent  entre  elles  de  telle  sorte 
(jlîu'ellep  forment  d€|8  cloisons,  des  accades  et  des  arches  ;  sur 
certains  pointp  ellejs  constituent  des.  cavités  irréguliëres,  en 
forajnede  boyau  allQngé,  qui  parait  pénétrer  dans  les  parois 
4e  la  troippe.  Il  en  répi^te  une,  apparence,  qui  ra^^elle  tantôt 
la  structure  du  tissu  aréolaire,  tantôt,  celle  d'une  ;glaude  en 
tube;  ce  sont  ces  disppsitions  anatomiques.que  A.  Martin 
(de  Berlin)  et  Orthmann  ont  rattachées  à  i^ne  variété  spé- 
ciale de  salpingite,  qu'ils  ont  appelée  salpingite  folliculaire. 

Ifoutesi  ces  végétetiwsr  et  excroissanGes»  qui  hérisaent  la 
sur&eie.deIaiaMWuse,,8pat  oonat^tu^ées  par  une.  ebacpeitfe 
de  liseu  conj^ni^tiC^  quf^lquafois  inftltod  de  cellules. em^yonr 
BAûreecAaervantd^eoutifem.à  des  vaia^su^  efijpiiUsâcâ»  $to4 
aoQiibrmuB  et  plue,  yplmmneii^  guîàJ'étM  normal*^  liigitbén 
\Mxn  à.  cjj  vibratile,  qui^  .l^s  tapisse^  est.  la  plus;  souvent 
«onservé^,  toutefois  U^peut^tne.  détruit pa^rplaces^set  tm  déhrâ 
flottent  dans  le  liquide  exsudé  de  la  cavité,  des  lésiona.ae 


rencoatrexit  frégaâmment  sur  led^  deux  trcun^eft,  mais»  à  dos 
degrés^  divans. 

Saipinçùe  tfOsTsiUislIe  au  ptiekp^a^inffita..  •—  Cette.  TSîriêlé. 
de  salpingite*  a  été  tout  d'abord  signalée:  par  Mbndé  et  Martin. 
MonpreAt  lui  coumcre:  quelques*  lignes  dans  sa  thèse  et 
Kaache  Biwasda)  en  a  releivé.  une  dauxainB  d'ob&eryatidlui. 
qn*e&e  a  publiées  dan»  le  Progrès  Médical  d&  VèBAé  Regasdéfr. 
comme  très  fréquente  par  Mundé,.  elle;  semble  nfAtoe  qu'un 
état  cfarottique  de»  formes*  catarrhaleet  purulente;  La  trompe, 
du  ToIamed'un'Grayoaàx^hd âsi.peli£ ddi^est feimev nisia* 
tantej  semblable  à  une  ocsde  dure.  Quand  on  eu  fait  una 
sectimi,  alors  que  ra&èelion;  est  encoro  asses  récente^  on  conse 
tate  que  sa  cavité,  dans'  laquelle*  on  ne*  trouve  qnei  quelques* 
gouttes' de  Mqmde,  n'a  jamais  subi  d'augmei]Etation;  elle:  est 
normale  ou  rétrécies.  Quant,  à  ses  pareisv  elles  sont  iè  siège 
d'une  infiltration  plus  ou  moins' prenoniséev  de  petites  cdltdes 
arrondies,  qui  dissecientles  faisceaux  munculaôres. 

A  un  degré  phis  avancé^  le  revètemtenképitfaflial  est  détruit^ 
les  fibres  museulaires  subissent  la  dégénérescence  graisseuBe, 
dfspacaissentr  et  les  parc»  sest  tcanslbimées  en  une  véritable; 
sclérose»  dont  la  nutrition  est  milie  om  iaiisuftaunlle:  "Celte  es6 
la  description  qu'en  demne  Martâs,  qoi  insiste  sur  lai  destruc- 
tion de  rélément  musculaire*  Dans  certaines  observations^ 
que  Kancha  Echivards  a  rattachées  à(  eettes  salpingite;  om  mMi 
au  contraire  une  hypertrophie  des-  fibres  Irâses^  On  voit^  6n« 
un  mot,  quet  FanatondG  pathologique  de  cette:  variété  afest 
encore  qu'ébauchée^ 

Salpingite  punUerUa.  — *  IL  en.  existe.  i^uwuj^Si  fb^mes»,  dont 
nous  énumérerons  les  lésions  dansToirâre  soi  vaut.: 

a).  akdptttgitesdues^àdes-miQrete»  qpéciAqiies  identiques 
à  ceux  qui  produisent  rinfècsion  ^s  plaies  (3^^  septique^ 
pyobémique,  diphtéritique,  phlegmoaeusor  érj^sipâatause^. 
putride  et  actinomTcotiqueV 

b).  Salpingites  eansées  par  de»  organisme»  connu8<  (S... 
blennorragique,  tuberculefuse). 
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a).  Dans  la  première  variété,  si  le  processus  est  récent,  on 
observe  les  lésions  plus  ou  moins  étendues  de  la  pelvi>périto- 
nite  aiguë  puriforme  avec  différentes  altérations  des  annexes, 
sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus  loin.  Dans  le  cas  où  la 
maladie,  datant  de  quelques  mois  ou  de  quelques  années»  a 
évolué  lentement,  on  se  trouve  en  présence  d'ime  tumeur 
unie  ou  bilatérale,  constituée  par  la  trompe,  l'ovaire  et  des 
fausses  membranes,  d'épaisseur  variable»  qui  les  font  adhérer 
l'un  à  l'autre.  Par  suite  de  la  distension  que  détermine  le 
pus,  qui  se  décèle,  à  travers  les  parois,  par  une  coloration 
jaunâtre  ou  grisâtre»  la  trompe  offre  une  forme  et  un  volume 
variables.  Ou  bien  elle  est .  régulièrement  distendue  dans  sa 
portion  moyenne,  ses  extrémités  ne  subissant  aucun  chan- 
gement; ou  bien  elle  est  allongée,  très  dilatée,  ayant  l'ap- 
parence d'une  saucisse  plus  ou  moins  contournée  sur  elle- 
même  ;  d'autres  fois,  c'est  au  niveau  du  pavillon,  adhérent  à 
l'ovaire,  qu'existe  seule  la  tuméfaction.  Son  volume  varie  de 
la  grosseur  d'ime  noix  à  celle  d'une  tête  de  fœtus  ;  parfois  ce 
n'est  qu'une  petite  poche  contenant  seulement  quelques 
grammes  de  liquide;  rarement  elle  atteint  les  dimensions 
d'une  volumineuse  tumeur,  comme  celle  qui  fut  opérée 
en  1888,  par  Lucas -Championnière. 

Ses  parois  diffèrent  d'épaisseur  suivant  les  cas.  Il  est  peu 
fréquent  qu'elles  soient  amincies;  ordinairement  elles  ont 
subi  un  certain  épaississement,  parfois  assez  considérable. 
D'après  Monproflt,  cette  augmentation  d'épaisseur  serait  en 
rapport  avec  la  perméabilité  ou  l'oblitération  de  l'orifice  tubo- 
utérin,  que  la  plupart  des  opérateurs,  contrairement  à  Lucas- 
Ghampionnière,  ont  trouvé  le  plus  souvent  obstrué  par 
Tépaississement  de  la  muqueuse,  en  même  temps  que  l'ori- 
fice externe  est  toujours  oblitéré  par  des  fausses  membranes. 

Quand  on  soumet  l'organe  à  une  section  longitudinale,  on 
trouve  dans  sa  cavité  du  pus  en  quantité  variable,  quelques 
grammes  ordinairement.  Sauf  les  cas  rares  où  ce  nest  que  du 
muco-pus,  il  est,  en  général,  épais,  bien  lié,  verdâtre  et  cons- 
titué par  des  ceUules  épithéliales  cylindriques  quelquefois 
mortifiées  et  par  des  globules  blancs,  en  nombre  variable,  qui 
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ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse  et  hyaline.  Dans  guet« 
ques  cas  seulement,  dit  Cornil,  on  y  a  décelé  la  présence  des 
microoi;ganismes  de  la  suppuration  ;  toutefois  d'après  Bbert 
et  Kaltenbach,  qui  sont  parvenus  à  les  mettre  en  évidence, 
même  chez  une  jeune  fille  vierge,  ils  ne  feraient  en  réalité 
défaut  que  si  la  lésion  est  ancienne. 

Gomme  dans  la  salpingite  catarrhale,  Texamen  histologique 
montre  les  plis  de  la  muqueuse  très  épaissis,  des  végétations 
et  des  bourgeonnements  moins  longs,  mais  plus  épais,  ce  qui 
est  dû  à  une  infiltration  de  petites  cellules  et  d'éléments 
embryonnaires,  que  Ton  trouve  également  dans  la  couche 
profonde  de  la  muqueuse  et  dans  la  paroi  fibro-musculaire. 
En  s'anastomosant  les  bourgeons  secondaires  forment  des 
fentes  et  des  cavités,  qui  simulent  des  cavités  glandulaires. 
Les  cellules  cylindriques  de  la  muqueuse,  qui,  en  général, 
ont  pei-du  leurs  cils  vibratiles,  ne  conservent  leur  forme  que 
dans  les  replis  et  dans  les  enfoncements  ;  à  leur  partie  libre, 
elles  sont  aplaties  et  deviennent  cubiques  et  même  tout  à  fait 
plates.  Lorsque  raSéction  est  plus  ancienne,  on  constate  que 
les  végétations,  baignées  par  un  pus  épais,  se  sont  soudées  et 
forment  un  tissu  embryonnaire  ou  de  bourgeons  charnus,  au 
milieu  duquel  se  voient  des  cavités  et  des  fentes,  tapissées 
par  une  couche  de  cellules  cylindriques  ou  cubiques. 

Quant  à  la  tunique  musculaire,  plus  ou  moins  infiltrée  de 
cellules  embryonnaires,  ses  fibres  sont  atrophiées  sur  beau- 
coup de  pièces  ;  mais,  ainsi  que  le  font  remarquer  Veit  et 
Monprofit,  elles  subissent,  au  contraire,  une  très  notable  hy« 
pertrophie  dans  les  cas  où  il  existe  un  écoulement  de  pus  par 
Toriflce  tubo-utérin;  elles  constituent  alors  des  faisceaux 
volumineux,  très  nettement  distincts  en  faisceaux  circulaires 
sur  la  face  interne,  et  en  faisceaux  longitudinaux  sous  la 
couche  péritonéale. 

Salpingite  hlermorragique.  —  Cette  variété  de  salpingite  se 
caractérise  par  des  lésions  analogues  à  celles  que  nous  venons 
de  décrire  ;  toutefois  on  remarque  quelques  différences,  qui 
méritent  d'être  mentionnées.  Sur  une  jeune  fille,  morte  de 
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pneumoBJke^  et  aUaiiulse  de  vuliite  aigoè^  de  Tagiaste  tf;  de  hi6- 
trile  internd,  Gamil  atrouTé  les  tctmipesiienipliead/im  làquiée 
puriforme»  compoaé/  dei  quelquas  leacocyte»  et»  «m  gcaulè 
partiis,  d^cellulefl  cyliodri<|ufis».àont  lasiiineflavaisataubila. 
dégâaéreacence  miKiueuaB.  Dans  ca  pua  le  genocoeccua  4b 
Neisser  ne  fut  pas  découvert  ;  dana  lavCaurilé  dea  ovidnctesiae 
voyaient  ea  outre  dea  Tégétatâons  villèimBH  très  désrekpgées, 
mada  aoaex^^  minces,  et  tDèavaaaiiIasiaéea^ 

Dans  un  cas  pulaljéea  ISfiSv  KaBenbacis  sappart»  que,  aar 
une  femme^  qnir  au  moment  des  époques  menstmellea,  pré^ 
srataifa  dea  crises  douleuceuses  effiroyablesvla  trompe  était 
creusée  d'uA  canail  tràsiétooit.ci  formâa  ds  pavois  rigides  es 
d'une  trëft  grande,  épaiflaenr,  due  àL'hyperferophiedielButmliqua 
muaculaîre,  à  la  âJ;Iataii(iQ.defiyaiflBmiiz:et.àî.âeB  htenorvagitts 
interstitielles  Suivait  oetanteurvle  sétréGiasemosnt du  eoa*-* 
duit  tubaiore  et  conaécutiyement  rhypertrophie  deJa  tonique 
miisculaire  aprè»  la.  mort,  de»  gOBOGaqnesv^  le^  taciaBQaie&ft 
de  la  suppuraÉionseraient  un  mode  de.  tarminaoBoa  de  la  anb* 
pingittt  blennûnragiqu&. 

Quant  à  la  pxésfflifie  dana  les'  séerétocone  du  gonoaoqacidBt. 
Neiâser,(  qui  seul  pesmet  d'affirmer  rocîgine  spéeifiqiiasr  à. 
moins  qu'on  admette^  sa  deatrudioni  avœ  le  temps,  elle  nta 
encore  été  démontrée  qn*ua  nombre  die  iGoia  aaaes.reatreûmL.  Si 
on  laiase  de  côté  le  fait  deiMoeggera^  où  Ton  a  trouvé  deox 
espèces  de  mieizQoa^ianiames  analogaesr  mais  non  identiques 
au  gonocoque  de  Neiaser,  le  pcemiec  eaa.  dans:  lequel  il  a  élé 
découvert,  appazlient  à  Westesmana  (de  âtoekolmK^^^i^û»^ 
na,  l»i6;),le  second  à.  Qcthmann  (^eWtis  Kim^  Wbdi^  WK^^ 
et  le  trûdsième  à  Qeller  qui,  au.  dire  èe  Wentlu  (de  Kial)  aevsie 
parvenu.  àcd[orecGagonQC»(|aa.(3'''  Cany.  de  la  Saci  oiL  de 
p^necoL  ia8â).  Df  aprèa  Velandert^fiu/Mtnmâtficairv  jarnôor  ]fl89)» 
le  premier  de  ces  faits  serait  même  peu  probant.. 

Safymgiie^  tulmrctdfiute.  ~  Depusa^  la-  deacripteii  qpœ 
BrouarâeLwia  donnée  daas:  sa,  thèsei.  de.  nombreux  lEarfaoK 
ont  paru'  sur  celte  question..  Pacmi  lesi  phia  réeents^  GitoAa 
ceux  de.afpaetili,d'Hegar  et  deiGûrnilyaiiaq^nousemprantQaS' 


les.l%xies  ati vantas:  Omit  dévttlogpemeat  des  tAaJbesGutes soU 
pdinitiC  ou  coaséculit  à.  des*  gjiaaulati^Qnia  pésitonéoies,  ils 
donnent  làeu  à  nno  nâtaMaaugineaUtioii  de  iK^tumei  àe^  Toir- 
gafi6;,,à  la  surface  duquel  an  aperçait.  deâ»gsanuIaiiofift  Mimi-* 
tianapaceAlesi  ou  j^uii&<;i*«&..  Ija<  troiape^Beotioiuiée,  €mi<  ibqqe^ 
naît  que  sa>  paroi  épaiSBiB  i^aenta  dea  nodule»  tubeerculeux, 
visible»  à  Vodil  nu,,  efi  q/uba  sa.caAriié:  dilatée  eoati«nt.unM(|uade 
plusi  ou  moinsi  épaJLsi  pm^ifosioe»  caâéeux  eti  gmauleux.,  Bn 
Ott/tare,  on  trou^^et  |tair  le  ]Aie£06cap&  le  groupement  casactôf  ie- 
ti^ie  des  élémenia- du  follicule;,  la.  cellule  géaater  tançât  à  la 
surface  et  krextrémité  des  vé£éta4ioBâ.  trte  hypertrophiées  et 
trèstramifiéeSf  taatdt  à  leur  baee.  eu.  das^  répai8aeu£  de  la 
nraquâuse. 

GonuDQ  dans  kd>  séarétiona  vE^iaaiea  etulérines,  daaa  Lsa- 
qnellea  le  bacille,  de.  Kodi  a.  élA  nenconisé  par*  Garnil,  Baibèa, 
Sehuehaxd,  Krance,  Wesenec,  Koch^  Gaze,  Sûnoa,  DerviUe, 
Péraire  et  d'autrea,  on  a  reeh^drché  le  mierQorgai:ûfflDe  dans  le 
pus  des  trompes  ;  et,  bien  que  ces  recherche»  aieni.  été  sou* 
y«nt  vaines,  on  est  arriivé  cepeodant  à.  Vy  découvcir  uia  cer- 
tain, nombre  de  fois.  Bniare  antres  fadts,  signalons-en  deuT, 
V^uiridK  Uegac  (lac..  eiL)  eti  Vautoe  de  Munster  et  Orthmana 

Salpingite  actinovmfcaHqm.,  ^-  Dans  le  groupe)  des  salpia> 
gitea-puraZentes  doit  prendxe  pLace>la  salpiiogite,.  diie  actino-* 
miUCatûpke^ydQnt,  jusqu'à  oa  jotun,  on  a'a  velaté:  qu'un  seul 
emtpple*  yZeoaia  (MiéUe,  Jahrà  188d),.  qui  rapporte  ce.  Eût, 
aiipiale.la  dilatation  des  toompeS)  tarèsr  adhéoentesi  à  Viatestin, 
atifO&pUeade  pua  etde  champignons  de  ractinomyoèt&'^eurs 
pafoÎB  étaient  épais&ieset.couiiter.teadeigranulation&.  produites 
par  le  champignon. 

Hydro'salpingite.  —  L'hydro-salpingîte,  autrefois  désignée 
8K»a8  le  nom  d'hydropa  tubm,  est  caractérisée  par  una  accu- 
mulation de  sérosité  dans  la  cavité  da  la.  trompe.  Distendue 
par  un  liquide  clair,  transparent,  aqueux,  elle  atteint  un 
volume,  qui  peut  ne  pas  dépasser  celui  du  doigt  ou  da  Tintea- 
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tiû,  mais  qui,  dans  quelques  cas,  aurait  égalé  la  grosseur 
d'une  tête  d*enfant.  Tels  sont  les  faits  que  rapportent  Rokî- 
tansky,  Proriep  et  Peaslee.  Il  est  probable  que  l'on  était  en 
présence  de  kystes  tubo-ovariens,  et  non  pas  d'une  hydro- 
salpingite, dont  les  dimensions  toutefois  sont  en  général  plus 
développées  que  dans  les  autres  variétés  de  salpingite. 

La  forme  de  la  tumeur  est  tantôt  régulière»  d'un  aspect  lisse, 
et  d*une  coloration  blanc-bleuàtre  ;  tantôt  elle  est  renflée  à 
son  centre  ou  à  son  extrémité,  ovoïde,  ou  sinueuse  ou  moni- 
liforme,  dispositions  qui  tiennent  à  l'existence  de  brides  péri- 
tonéales.  Les  parois  sont  ordinairement  peu  épaisses,  souvent 
mômes  amincies,  comparables  à  une  feuille  de  papier  (By- 
ford).  Quant  à  ses  orifices,  ils  peuvent  être  tous  les  deux 
obstrués  soit  congénitalement,  par  suite  d'un  arrêt  de  déve- 
loppement portant  sur  l'utérus  et  la  trompe,  soit  à  la  suite 
d'une  légère  inflammation  du  pavillon  et  de  la  muqueuse 
tubo-utérine,  ou  encore  par  transformation  d'une  pyo  ou  d'une 
hémato-salpingite. 

Mais,  si  ces  faits  sont  incontestables,  il  est  plus  fréquent 
d'après  Schrœder  et  Lucas-Ghampionnière,  de  constater  la 
persistance  de  Torifice  tubo-utérin,  ce  qui  permet  au  liquide, 
malgré  la  dilatation  de  la  trompe,  de  s'écouler  quelquefois 
périodiquement  par  la  voie  utéro-vaginale.  C'est  ce  qui  cons- 
titue la  salpingite  profluente  (Hausamann). 

Le  liquide  de  l'hydro-salpingite  ne  renferme  que  des  cel- 
lules lymphatiques  ou  des  cellules  épithéliales  devenues  mu- 
queuses. Quant  aux  parois,  leurs  altérations  sont  en  rapport 
avec  la  distension  et  l'ancienneté  de  la  maladie.  Si  la  dilata- 
tion est  moyenne  et  de  date  récente,  il  n'y  a  pas  de  modifica- 
tion des  villosités  et  de  Tépithélium  ;  dans  le  cas  contraire, 
on  ne  trouve  plus  à  la  surface  de  la  muqueuse  ni  plis  ni  vé- 
gétations, ni  revêtement  épithélial. 

BémaiO'salpïnx.  —  L'hémorragie  de  la  trompe  se  produit 
assez  fréquemment;  souvent  elle  est  peu  abondante,  et  la 
tumeur  est  constituée  par  une  quantité  de  sang,  qui  varie 
entre  25  et  50  grammes  ;  parfois  elle  atteint  200  ou  300  gr.  ; 
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exceptionnellemeiit  elle  dépasse  ce  chifEre,  comme  dans  un 
cas  de  TerriUon.  Ce  sang  est  liquide  et  a  conservé  sa  couleur, 
ou  bien  il  est  poisseux,  de  consistance  sirupeuse  et  transfor* 
xné  en  une  bouillie  épaisse,  noirâtre,  ou  en  véritables  caillots, 
accompagnés  de  fibrine  durcie  et  de  dépôts  d'hématine  en 
cristaux.  Suivant  la  cause  de  Thémorragie,  les  parois  offrent 
un  aspect  variable.  Elles  sont  distendues  et  amincies,  quand 
il  n'a  existé  antérieurement  aucune  inflammation  ;  au  con- 
traire, elles  sont  épaisses,  irrégulières  et  tapissées  d'énormes 
Tégétations,  constituées  par  des  villosités  hypertrophiées  et 
devenues  arborescentes,  si  Thémorragie  survient  dans  le  cours 
d'une  salpingite  ou  d'une  pyo-salpingite.  Cet  hématome  peut 
lui-même  être  le  point  de  départ  d'une  inflammation  chro- 
nique. L'orifice  utérin  reste  ordinairement  perméable,  d'où  la 
possibilité  de  l'écoulement  de  sang  par  l'utérus  d'une  manière 
intermittente  ou  continue  (Dysménorrhée  distillante  de 
Nonat). 

LÉSIONS   UB  L'OVAIRS. 

S'il  existe  des  ovarites  primitives  et  isolées,  qu'on  a  de  jour 
en  jour  de  la  tendance  à  regarder  comme  de  plus  en  plus 
rares,  il  est  un  fait  à  peu  près  constant,  c'est  que  les  inflam- 
mations de  la  trompe  sont  généralement  accompagnées  de 
lésions  de  l'ovaire.  Quelques  auteurs,  Monproflt  en  particu- 
lier, en  décrivent  deux  variétés,  que  nous  allons  rapidement 
résumer  :  les  dégénérescences  kystiques  et  les  ovarites  sup- 
purées. 

Les  déffén&escencBê  kystiques  sont  encore  assez  mal  connues 
dans  leur  nature,  leur  marche  et  leur  terminaison.  Fréquentes 
dans  les  salpingites  non  suppurées,  elles  se  présentent  sous 
deux  formes.  Dans  l'une,  l'ovaire  est  transformé  en  une  pléiade 
de  kystes  peu  volumineux,  renfermant  un  liquide  clair  et 
transparent  et  séparés  les  uns  des  autres  par  un  tissu  infiltré 
d'éléments  embryonnaires;  dans  l'autre  forme,  la  surface 
seule  de  l'organe  est  kystique,  le  centre  offrant  un  état  de 
sclérose  souvent  assez  prononcé. 
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Lei  ovaHies  ^9uppurées  aflédent  égalemoDt  :defax  farmee  : 
ou  bien  TovairB,  angmeôQté  de  Tolume  etvecouviert  deîfauafies 
membranee  ptos  oa  mcim  épaisses,  est  isrci  de  petite  dbcèe 
distinotB  du  Toluxne  d'une  kmtille  ou  d'une  petiie  Jioifiaite  ; 
ou  bien  il  esl  transformé  en  uae  poclie  unique  purulente; 
c*esl  l'abcès  ^ovarien  propi^ement  dit,  dont  le  volume  vam  4fi 
la  dimension  d'une  noiz  à  celle  d'une  .orangée.  La  coi^ae  est 
confondue  a^vec  les  fausses  membrmes  tqni  rentourent,  et  sous 
lesquelles  on  rencontre  des  follicules  de  Graaf  plus  ou  moins 
vohmiineux  et  défcvnnés,  des  kystes  hémorragiques  et  des 
débris  de  oorps  jaunes.  Par  suite  des  adhérences  du  paûllofn» 
ces  aboës.  -quelquefois  tubo^vasiens,  peuvent  s'ouvrir  éans 
ia  trompe  et  dans  Tutérus  ;  d^4iutre8  fois  ils  se  perforent  duor 
Ihine  ou  l'autre  de  leurs  parois. 

PKLVI-PÊKITONrnB. 

Nous  n'avons  pas  à  décrire  en  détail  les  lésions  de  la  pelvi- 
péritonite,  qui  accompagnent  oellasdere^aire  et  de  la  trompe, 
arrivées  à  une  certaine  période.  Cependant  il  est  quelques 
particularités,  pnncipàlemerit  au  poixït  de  vue  chirurgical, 
qui  doivent  être  mises  en  relief.  D'une  part,  c'est  Texistenoe 
des  fausses  meml)ranes,  qui  englelTeait  les  «organes  de  la 
cavité  pelvienne  et  qui  ne  permettent  pas  de  les  dislinguer 
facilement  les  ims  des  autres^  d^autre  part, ce  sont  les  adlié* 
rences  variées,  qui  s^tabUssent  entre  les  annexes  «t  rutéras, 
répiploon  et  l'intestin  ;  «t  aussi  les  déplacements  des  trompa 
et  des  ovaires.  Le  plus  souvent  c'est  en  arrière,  dans  la  ifos* 
sette  sous-ovarienne,  et  dans  le  cul-de-sac  de  Doug&s,  qiie 
se  'trourvent  l^ovsâre  et  la  trompe  intimement  accolés  l'un  à 
l'autre  ;  quelquefois,  1  fois  sur  19ienvTFon,  c'ei^^tn  avant, «or 
la  face  antérieure  du  ligament  large,  qifils  sont  -fixés,  appli- 
qués  et  collés  derrière  la  branche  'hori«ystale  du  pubis  ou 
près  du  trou  obturateur.  Si  la  siUpingô-evarite  est^bilatécatet 
il  n'est  pas  rare  de  trouver  les  annexes  d'un  c^  en  avant^et 
ceux  de  l'autre  c6té  dans  la  cavité  .die  Jonglas.  RappeUms 
encore  l'existence  possible  de  collections  purulentes,  dïxbaès 


infectieux  •âéareloppés  4xm  iUéftàmeffox  du  (ttgameiit  laapge, 
Téritables  <pach8B  périHNdfdngieones  iet  OTtaidonneB  iiitr»*Uga- 
iHeatenfieB,  et  la  prodoction  <â\3VT6EtareB  'fisloleuBeB  faisant 
oetnmunîqucr  cefloollections^vec  le  Toctuai,  d*S  iliaque,  rin- 
te^tin  ^le,  et  beaucoup  pin  rarement  amdc  la  messie  et  la 
c»fîté  ebdoimaïalle* 

PHiQimiVCnDSS  SAliPINGITaSB. 

La  firéquenoe  defimaJLadies  des  troi&pes  n'^est  j^s  à  démon- 
trer; eUe  66t  'd^ailleuns  admbe  depuis  loQgtaiBipa«  Bn  1858, 
ScoBiani  lécnt  ^e*Qe8:maladîfis.aûco]2ipBgneQtJiB  jplu&souvent 
lesiafibctBQDS  de  TulétruBet  du  viypa.:  Aian  aaguve  qu^ellea 
existent  presque  toujours  en  môme  temps  que  la  métrite;  puis 
nombres  d'auteurs  parmi  lesquels  nous  citerons  0.  Saint-Vel, 
Leteinturier,  Seuvres,  Bemutz,  Goupil,  Siredery,  établissent 
q«e,  dans  'le  pins  ignand  nombre  des  afffefAions  uténnes,  les 
annexée  sont  .atteintea.  IDepmv  tcee  teavaw:,  ies  xecherches 
m^âeimesBant  venues  àlDaiçui^de'Gatte.inaniàre  de  voir,  ainsi 
que  le  prouvent  .les  .chiSces  anivHnls  enrpmatés  à  différents 
auteiBS  :  Lewers  (1884)  a  examiné iôtat  des «urganes  génitaux 
întenies  sur  JkOO  cadaTres,  autc^aôés^ui  liondon-Ho^tal  en 
Tespace  de  treize  mois  ;  il  a  otmataté  17  Jcds  défi  altérations 
ârverees  des  trompes  (hjdco^  héniopyo-isailpingitea).  Winckel 
(1881!^  sur  500  lemmea,  a  tirouvé  300  loîB  des  léeions  plus  ou 
moin  acoantuées,  parasi  leaqufiiles  prédoniinent  oelles  de 
l^LléniB.  Sur  iOOO  matairift$  de  sa  paUclûaique,  Martin  en  a 
amé^^tekiftes^d'aitératioiifideB  ^ductes.  Lawsen-Tait  et 
Saênger  en  ont  rencontré  de  nombreux  exemples  cbez  des 
femmes  atteintes  de  blennorragie,  et  le  premier  de  ces  auteurs 
en  a  mentionné  quelques  cas  cliez  des  Vierges. 

Depcdft  qndqueaannéeB,  les  i&âts  oomms  )Ee  «ont  multipliés, 
et,  «ans  "veulosrteft  dresser  inne  statistique,  nous  jrappellerons 
qœKfeineiten  a  puMdé  14ica8,  KBith«âkèae.28,  Gusaerow  14, 
Imlacb  8^  Prioe  â,  Sotiilly  6,  .SdhautaiS^iaDutier  14,  Tecrier^S, 
Qaenu  H,  Bichelot  «,  King8lDn<!P0«éer  15^  CtefehmAnn  82, 
TeiriBtmW),  Lucas^Stiampiomiièiie  80,  etc.  ToiiilGk&>i8  (malgré 
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ces  obseryations,  dont  nous  pourrions  multiplier  le  nombre, 
ces  affections  tubo-ovariques  ne  seraient  pas«  pour  quelques 
gynécologistes,  aussi  fréquentes  qu'on  le  dit.  D'après  Henry 
Goé  dont  les  remarques  remontent,  il  est  vrai,  à  plusieurs 
années,  les  inflammations  d'un  degré  moyen  et  le  catarrhe 
de  la  trompe  seraient  des  raretés  pour  Tanatomiste  et  pour  le 
chirurgien.  Cet  auteur  n^aurait  jamais  rencontré  un  cas  de 
catarrhe  chronique,  et  les  inflammations  aigués,  qu'il  a  ob- 
servées, étaient  dues  à  la  propagation  d'une  péritonite  aigué. 
De  1884  à  1886,  il  a  examiné  un  grand  nombre  d'annexés  de 
l'utérus  enlevées  par  voie  d'opération  à  New-York, .  et  il  a 
noté  que  l'hydro  et  l'hémato-ssdpingites  étaient  très  rares,  et 
que  l'inflammation  purulente  n'existait  que  dans  le  1/5  des 
cas. 

UNILATÂRALITÂ.  BILATÉRALITÉ.  AGE. 

Le  plus  souvent  les  lésions  existent  simultanément  des  deux 
côtés,  mais  à  des  degrés  divers.  Dans  les  cas  où  elles  sont 
unilatérales,  les  statistiques  montrent  une  prédominance 
pour  le  côté  gauche  ;  toutefois  il  est  à  remarquer  que  ces  ré- 
sultats, obtenus  pièces  en  main,  diffèrent  de  l'observation 
faite  sur  le  vivant.  C'est  ainsi  que,  sur  287  malades,  Martin  a 
trouvé  01  fois  la  bilatéralité  des  lésions,  138  fois  le  coté  gauche 
malade,  et  58  fois  le  côté  droit.  Relativement  à  l'âge,  le  même 
auteur  donne  les  chiffres  suivants  :  0  au-dessous  de  20  ans, 
16  entre  40  et  50  ans,  et  162  entre  20  et  40  ans.  La  plupart  de 
ces  malades  étaient  mariées,  et  la  moitié  avaient  eu  des  en- 
fants ;  chez  un  quart  d'entre  elles,  il  j  avait  eu  des  avorte- 
ments. 

III.  —  PATHOGÉNIE   ET  ÉTIOLOGIE. 

Le  développement  des  inflammations  tubo-ovariques  se  fait 
sous  l'influence  d'un  certain  nombre  de  causes,  que  noijis  al- 
lons bientôt  passer  en  revue  ;  mais  avant  de  les  aborder,  il 
est  un  point  de  pathogénie,  dont  la  discussion  s'impose.  Deux 
théories  sont  en  présence  pour  les  expliquer.  L'une  admet  la 
transmission  de  proche  en  proche  jusqu'aux  trompes  et  au- 
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delà,  d'une  inflammabion  quelconque  partie  de  la  muqueuse 
utérine,  la  muqueuse  tubaire  pouvant  être  considérée  comme 
une  muqueuse  utérine  prolongée.  C'est  la  première  théorie  en 
date,  à  Tappui  de  laquelle  on  a  invoqué  les  recherches  anato- 
niiques  et  cliniques  ;  elle  fut  unanimement  adoptée  jusqu^au 
jour  où  Lucafi-Championnière,  après  ses  études  sur  les  gan- 
glions et  les  vaisseaux  lymphatiques  du  système  utérin  et  ses 
observations  cliniques,  vint  affirmer  que  l'inflammation, 
quelle  que  fut  la  nature  des  accidents  primitifs,  était  trans- 
portée par  les  voies  lymphatiques.  Relativement  aux  sal- 
pingo-ovarites,  ce  chirurgien  regarde  la  théorie  de  la  pro- 
pagation par  les  muqueuses  comme  une  théorie  enfantine, 
qui  ne  repose  que  sur  des  vues  hypothétiques,  dénuées  de 
fondement.  C'est  ce  qu'il  a  encore  tout  récemment  soutenu  à 
la  Société  de  chirurgie  (Séance  du  5  décembre  1888). 

Pour  lui  l'inflammation  des  lymphatiques  est  primitive,  et 
ce  n'est  que  secondairement  que  l'inflammation,  par  leur 
intermédiaire,  envahit  les  tissus  de  voisinage.  C'est  un  fait 
qui  se  déduit  tout  natui'ellement  de  cet  état  des  lymphatiques, 
que  l'on  observe  chez  les  femmes  mortes  à  la  suite  de  cou- 
ches ou  de  fausses  couches,  chez  lesquelles  ils  ont  considéra- 
blement augmenté  de  volume'  et  de  nombre-  Le  rôle  de  ces 
lymphatiques,  dans  cette  question  spéciale  de  pathogénie, 
lui  semble  d'autant  moins  incontestable  que,  dans  toutes  les 
salpingectomies,  il  a  toujours  constaté  Tintégrité  de  la  mu- 
queuse tubaire  dans  son  tiers  interne  et  dans  la  portion  at- 
tenante de  Tutérus.  On  ne  saurait  donc  admettre  que  la  mu- 
queuse de  la  trompe,  intacte  au  niveau  de  son  origine  uté- 
rine, puisse  servir  de  voie  de  propagation  à  l'inflammation. 

Un  petit  nombre  de  chirurgiens  se  sont  ralliés  à  cette 
théorie  lymphatique,  et  nous  voyons  Lavie,  en  particulier,  la 
soutenir  dans  sa  thèse  inaugiu*ale.  Toutefois,  pour  cet  auteur, 
il  existe  deux  voies  de  transmission  de  la  propagation  infect 
tieuse  ;  c'est  ainsi  qu'elle  peut  se  faire  par  les  troncs  lympha- 
tiques utérins  ou  directement  par  les  muqueuses  tubaire  et 
utérine,  continues  Tune  à  l'autre,  par  l'intermédiaire  du  riche 
réseau  réticulaire  lymphatique,  dont  elles  sont  pourvues, 
T.  165  39 
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Dans  un  excellent  travail  sur  les  endométrites  infectieuses, 
Péraire  est  amené  à  traiter  en  quelques  lignes  celte  question. 
Tout  en  regardant  comme  possible  la  propagation  aux  trcmipes 
et  au  péritoine  de  Tinfection  par  le  tissu  conjonctif  et  les 
lymphatiques  du  vagin  et  de  la  vulve,  il  insiste  particuli&re- 
ment  sur  la  continuité  de  la  muqueuse  utérine  avec  les 
trompes,  ce  qui  doit  rendre  plus  facile  le  transport  des  élé- 
ment septiques,  et  il  ajoute  :  Le  canal  cervical  ulcéré  se  mon- 
trant comme  une  large  voie  ouverte  à  tous  les  microorga- 
.  nismes,  on  comprend  qu'il  peut  se  produire  des  périmétrites, 
dès  phlegmons  des  ligaments  larges,  des  êalpmgiiet  jBtfru- 
lentesy  comme  dans  les  lésions  uréthrales  ou  vésicales  se  pro- 
duisent les  urétérites,  les  pyélites  et  les  pyélocystites. 

D'après  Monproflt,  la  transmission  de  l'inflammation  à  la 
trompe  par  les  lymphatiques  du  ligament  large,  ne  serait 
qu'une  hypothèse  tout  à  fait  problématique,car,si  à  langueur 
on  peut  admettre  l'existence  primitive  d*une  péri-salpingite, 
il  n'est  nullement  prouvé  que  cette  péri-salpingite  puisse  se 
propager  à  la  muqueuse  de  la  trompe.  Cest  ordinairement  le 
contraire  que  Ton  observe,  toutes  les  fois  qu'un  conduit  mu 
queux  est  entouré  de  tissu  cellulaire  et  de  lymphatiques  ; 
l'inflammation  de  ces  derniers  n'est  que  secondaire. 

D*autre  part,  Quenu,  en  s'appuyant  sur  ces  données  anato- 
miques  que  les  lymphatiques  du  col  utérin,  se  rendant  dans 
les  ganglions  situés  au-devant  du  sacrum,  n'ont  aucune  con- 
nexion avec  les  ligaments  larges,  et  que  ceux  du  corps  de 
l'ulérus  passent  à  distance  de  la  trompe,  en  suivant  le  bord  in- 
férieur de  l'aileron  moyen,s'est  également  déclaré  l'adversaire 
de  la  théorie  lymphatique  (Soc.  de  ehir.  1888).  Tout  au  plus, 
d'après  ce  chirurgien,  serait-on  autorisé  à  faire  jouer  quelque 
rôle  de  transmissibilité  à  ces  vaisseaux  dans  la  p(ropagation 
de  l'inflammation  tabaire  au  parenchyme  ovarique,  l'infec- 
tion directe  d'organe  à  organe  ne  se  concevant  que  difficile- 
ment. 

C'est  en  tenant  compte,  d'une  part,  de  ces  objections  à  la 
théorie  lymphatique,  et,  d'autre  part,  de  la  marche  de  la  pro- 
pagation de  l'inflammation  des  muqueuses»  qui  se  trouvent  en 
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continuité,  que  la  grande  majorité  des  chirurgiens  et  des 
gynécologistes  adoptent  la  théorie  de  la  marche  ascendante 
de  l'inflammation  par  les  muqneuses.  Py>nr  Terrillon,  Terrier, 
Trélat,  Gornil,  Quenu,  Routier,  etc.,  elle  concorde  mieux 
avec  les  données  générales  de  la  pathologie,  avec  lesresherches 
anatomiques,  et  avec  les  lésions  anatomo-pathologiqiies. 
Telle  est  également  Topinion  d'un  certain  nombre  de  chirur- 
giens étrangers.  Martin,  etc.. 

C'est  donc  consécutivement  à  une  endométrite,  que  piuraijs» 
sent  se  développer  les  salpingo-ovarites.  Or,  il  est  maintenant 
prouvé  que  cesendométrites  sontd'origineinfectieuse;  qu^elles 
proviennent  de  U  puerpéralité,  de  la  blennorragie  ou  d'intro- 
duction d'agents  phlogogènes  quelconques,  qu'il  y  ait,  en  nn 
mot,  comme  le  dit  Péraire,  hétéro-infection,  le  résultat  esl 
identique.  Un  catarrhe  de  la  muqueuse  dû  à  l'infection  de 
cette  muqueuse  par  des  agents  microbiens,  de  nature  varla- 
We,  est  l'origine  première  des  inflammations  de  la  trompe  et 
de  l'ovaire  ;  telle  est  la  base  sur  laquelle  repose  la  classifica- 
tion de  Saônger. 

{A  suivre.) 
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OSTéOMTELITE  INFECTIEUSE  DE  LA  DDUèME  COTE.  —    PLEURITE  SECONDAIRE. 
RÉSECTION  PARTIELLE  DE  LA  COTE.  —  OU^RISON. 

Par  M.  Léon  BioNiER»  médecin  principal  de  deuxième  claaae, 
médecin  chef  de  Thôpital  militaire  de  Nancy. 

M ,  soldat  au  37*  d'infanterie  entre  à  i*h6piUl  militaire  de 

Nancy  le  29  mai  1889,  ayee  la  mention  «  Pleurésie  possible  d«  côté 
droit,  fièvre  à  type  rémittent». 

Antécédents.  —  Né  à  Paris  en  1888,  le  malade  a  perdu  successire- 
ment  son  père  du  choléra  en  1889,  une  sœur,  de  la  poitrine,  ftgée  de 
i2  ans,  sa  mère,  enfin,  âgée  de  48  ans,  d'une  maladie  de  poitrine. 

M arait  22  ans  au  moment  de  la  mort  de  sa  mère. 

Employé  des  télégraphes  à  Page  de  13  ans,  notre  malade  contracte 
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la  fiôvre  typhoïde  à  15  ans,  la  scarlatine  à  19  ans.  Déclaré  apte  au 
service,  en  1886,  il  rejoint  le  régiment  au  mois  de  novembre  1887,  et 
fait  son  service  pendant  18  mois  sans  être  jamais  malade.  Le 
1«'  avril  1889,  il  soulTre  d'une  éruption  furonculeuse  confluente  de 
Tépaule  gauche  ;  puis  le  15  avril,  après  un  refroidissement  pris  à 
Texercice,  il  entre  à  Tinfirmerie  pour  fièvre  et  point  de  côté.  Les 
débuts  de  la  maladie  sont  assez  insidieux  pour  que  le  malade  soit 
conservé  à  Tinûrmerie  du  15  avril  au  27  mai. 

Examen  du  malade.  -*  M est    d*une  constitution  moyenne, 

de  taille  élevée,  1  m.  78  ;  ses  forces  se  sont  développées  au  régi- 
ment sous  l'influence  des  exercices  au  grand  air  ;  on  ne  retrouve  pas 
chez  lui  les  caractères  physiques  du  petit  employé  qui  a  passé  six 
années  dans  Tatmosphère  confiné  d*un  bureau  de  poste  de  la  capi- 
tale. 

La  respiration  se  fait  assez  facilement,  malgré  la  persistance  da 
point  de  côté  ;  les  pommettes  sont  assez  colorées,  le  teint  est  pâle.  A 
l'examen  du  thorax,  je  constate  de  la  submatité  à  la  base  droite,  des 
frottements  pleuraux  dans  les  2(3  inférieurs  de  la  plèvre  droite,  une 
légère  diminution  du  murmure  vésiculaire,  mais  il  n'existe  pas  de 
souffle.  Les  vibrations  thoraciques  sont  aussi  perceptibles  à  droite 
qu^à  gauche. 

La  température  est  de  ST'^G  le  matin,  et  de  38o  le  soir  ;  le  malade 
ne  tousse  pas,  ne  crache  pas.  Il  y  a  donc  bien  réellement  pleurésie 
droite  sans  épanchement  ;  le  poumon  gauche  est  intact. 

Le  10  juin,  la  température  qui,  depuis  près  d^un  mois  ,  oscille 
chaque  jour  entre  37o5  et  38o6,s*élève  à  39H  le  matin  et  39<^  le  soir  ; 
la  face  est  bouffie,  blême,  Tétat  général  est  profondément  altéré.  Les 
signes  tboraciques  se  sont  un  peu  aggravés,  la  matité  est  absolue 
dans  la  demi-infériorité  droite,  les  frottements  sont  combinés  avec 
des  râles  d'hypostase.  M.  le  midecin  major  Febvre  qui  traite  le 
malade,  croit  à  une  granulie  aiguë  en  raison  du  peu  d'intensité  des 
signes  fournis  par  Tauscultation  d'une  part,  et  d'autre  part  en  raiaon 
de  la  gravité  de  Vétat  général. 

La  poitrine  est  examinée  chaque  jour  avec  soin,  couverte  de  ven- 
touses sèches,  mais  l'état  du  malade  reste  stationnaire,  lea  tempé- 
ratures sont  toujours  élevées,  les  transpirations  abondantes.  Le 
24  juin,  on  constate  l'existence  d'une  voussure  de  toute  la  région 
lombaire  droite,  s'étendant  de  la  dixième  côte  au  bord  supérieur  de 
la  crête  iliaque  droite.  Cette  voussure  augmente  rapidement  et  Ton 
perçoit  dans  la  profondeur  une  fluctuation  manifeste  :  le  malade  est 
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émacié,  infiltré,  mais  le  dos  ne  présente  aucune  coloration  parti- 
culière. 

L'existence  d*une  vaste  collection  purulente  et  la  gravité  de  Tétat 
général  m'imposent  une  intervention  immédiate,  le  malade  fût-il 
atteint,  comme  nous  le  pensions,  de  granulie  aiguë. 

Le  26  juin,  craignant  que  les  forces  du  malade  ne  permissent  pas 
une  opération  sanglante,  je  fis  une  ponction  de  la  tumeur  avec  Tas- 
pirateur  Potain,  suivie  d'une  injection  d*éther  iodoformé.  Cette 
tentative  ne  réussit  pas  à  vider  la  poche  purulente,  le  pus  était 
trop  épais,  il  renfermait  des  débris  de  tissu  cellulaire  qu'un  aspira- 
teur ne  pouvait  évacuer. 

Opération,  — *  Le  28  juin,  assisté  de  MM.  les  médecins  major  Bar 
et  Bourdon,  le  malade  étant  endormi,  je  pratique  sur  la  tumeur  lom- 
baire, à  0,10  de  la  colonne  vertébrale,  une  incision  qui  va  de  la 
10*  côte  à  la  crête  iliaque,  les  tissus  divisés  couche  par  couche, 
j'arrive  sur  une  collection  purulente  renfermant  près  d<?  deux  litres, 
située  au  milieu  de  la  masse  musculaire  lombaire.  Avec  la  cuiller 
tranchante  de  Volkmann  je  gratte  les  parois,  enlevant  des  débris 
musculaires,  puis  avec  Tindicateur,  j'explore  le  foyer.  À  la  partie  la 
plus  élevée,  mon  doigt  rencontre  une  substance  osseuse,  dénudée, 
rugueuse,  sur  une  étendue  de  0,06  environ.  J'isole  avec  des  écarteurs 
les  tissus  voisins,  puis  je  passe  une  sonde  cannelée  à  la  face  interne* 
de  la  côte  entre  Tos  et  le  périoste*,  la  sonde  pénètre  sans  difficulté 
entre  ces  deux  tissus  et  sur  une  longueur  de  0,06  ;  le  périoste 
épaissi,  infiltré  n'adhère  plus  à  l'os.  Au-delà  de  cette  limite,  le  pé- 
rioste rosé,  non  épaissi,  sdbèrant  à  l'os,  m'indique  que  j'ai  atteint 
les  tissus  sains.  L*os  réséqué  au  moyen  d'une  pince  coupante  est 
friable,  il  se  brise  longitudinalement  et  quelques  gouttes  de  sérosité 
purulente  sortent  de  son  tissu  spongieux  au  moment  de  la  section 
par  l'ostéotome.  J'émousse  les  arêtes  un  peu  trop  vives  des  extré- 
mités costales.  L'opération  est  terminée,  j*ai  la  certitude  de  n'avoir 
pas  blessé  la  plèvre.  Ce  n'était  pas  Tostéite  raréfiante,  mais  bien  un 
os  en  voie  de  nécrose  partielle  par  macération  dans  le  pus.  Je  re- 
grette vivement  que  ce  fragment  de  0^06  n'ait  pu  être  examiné  au 
microsoope,  il  a  été  égaré.  Je  réunis  avec  deux  étages  de  suture  au 
fil  d'argent  les  parois  de  ce  grand  clapier;  mais  l'infiltration, 
l'émaciation  de  tout  l'organisme  firent  échouer  la  réunion  primitive. 
J'obtins  une  réunion  secondaire  assez  rapide  à  l'aide  d'une  suture  à 
agrafes. 

A  partir  de  Topération,  la  scène  change  complètement  ;  la  fièvre 


614  RBVtlB  OUBOQVB  ODRintOICÂLB. 

dioiiiiue  «i  oess»  «u  bout  de  quelques  joara  ;  réUt  gôaéral  ftoioaà^ 
ment  déprimé,  s'améliore  de  jour  en  jour  et  dans  le  courant  de  «ap-- 
temfore  la  cioairisation  est  oomplMe»  M.*^^  est  reveaa  à  «Aélalde 
sialé  parCûle.  Je  l'ai  |»rapo8é  poar  la  réforme,  passant  q«*il  avait 
imprudent  de  souaMtIreà  des  aauaaa  de  fatiguas  et  d'irritakion  locale 
aaa  odie  qjù  a?ait  dH  aabir  ana  Péaeciion  fartialAa.  M...  quitta  l'Jiô- 
pitel. 

Béfteo6wu.  *^  Il  eat  lacile  ftujoard*àai  de  recanstîkiar  likisioire 
de  aaite  maladîa.  Saaa  «ae  inihienae  banale^  na  lafraUiaaaaeBt» 
M«f.  est  aCfacti  d'ostéo-pénoatite  simple  de  la  10«  câie  qui 
entraîne  une  pleurite  secondaire  ou  de  voisinaga.  La  audadîa  éroino 
sans  déterminer  aae  réactioa  iaflamaiaioire  fïTe  puisque  paadant 
près  d*«n  mois  la  températnre  a*éldfe  le  s^r  à  d8«  aeutoaaent^  La 
10  juin  au  moment  où  la  suppuratÂon  sa  larme,  le  tàaimomèlaa 
DMttteà  W^  V4»tiéo-périostUe  devient  ^téomiféUèe,  Peadantqua* 
taise  jours,  let  tetaf  ératores  élevées  jointes  à  an  peu  d'abaaailiàmda 
puB»  mettent  ne  tre  malade  dans  une  aiéuatian  critique.  HoQrsaafMHoi 
la  aïk^paration  manileste  sa  présence  par  3a  voussure  de  la  négion 
lomMre  et  aous  permet  aîasî  une  interaention  chirargkaie»  imê 
résultats  de  cette  opérattea  soat  : 

a«  La  fuérisen  du  fo^tr  ék  smf^uration.  6.  L'et^lèvemintdm  tfàair 
0S9$ux  malade,  c.  LaréêokUion  c&BvpièUde  lapleuréfit. 

Le  diagnostic  de  cette  affsctioa  complexe  a  été  iongteiafs  eatsufé 
d^une  ^rtaine  obscuritéi  les  antécédents  du  asalade«  biaa  qalUa 
fttsseat  très  douteux,  les  signes  stéthoscopiques»  la  graaîté  de  l'état 
général  donnaient  à  Tiiypothèse  de  granulU  ai^uêe  une  «ceiiaiaa 
vraisemblance.  La  réjparatioo  rapide  de  ce  gjrand  tiauaiatisaic^  Ja 
latour  À  un  état  de  santé  parCaite  n'ont  laissé  persister  aaoan  aigaa 
de  granulie  mguë  et  môme  de  tuberculose  silenciaose* 

A  quelle  variété  d'o$iéo-pério$tite  avoas-nouS'euÂ  laire?  Je  wm^ 
mence  par  éliminer  rostée-périosuts  tubercoieuse^ai  détaraûna  sur 
le  trajet  des  côtes  de  petits  abcès  froids  du  volume  d'une  ooisettev 
d'une  noix.  À  éliminer  encore  ces  vastes  abcès  froids  liés  à  des  «ité* 
rations  des  cètes  *,  dans  ces  <cas  l'ostéite  pea  étendue  peut  intérosaer 
la  plèvre,  ainsi  que  le  piouve  une  observation  relatée  par  Charvot  (1) 
et  dont  Je  donne  le  résumé  plus  loin  :  l'ouverture  de  raboès,  le  grol* 
tage  des  parois,  la  r^gioation  de  la  côte  amènaat  une  goérisaa 
raipide.  Ces  abcès  froids  ont  une  évolution  lente  qui  peut  en  irafposer 

(1)  In  Gazette  hebd.  1879.  De  la  pêriostite  externe  chronique»  par 
Gbarvot,  p.  685. 
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pour  la  tobercnlose  pulmonaire  à  mareha  lente,  mais  l'état  général 
des  malades  n^est  nullement  en  rapport  avee  les  accidents  aigus  que 
fat  signaMs  ches  mon  malade. 

Je  ne  pnîa  admettre  que  Thypothèse  d'une  oatéomyélite  infeetieuse 
qui  envahit  la  pierre  costale  et  détermine  la  fonte  du  tissu  cellulaire 
ambiaM;  le  pus  s'est  frayé  nn  chemin  à  traTCts  les  muscles  de  la 
région  lombaire,  et  a  fourni  en  quelques  jours  une  tumeur  volumi- 
nenie.  L'état  général  de  notre  malade  était  à  ee  moment  en  tons 
peints  aernblaUe  à  eea  cas  d*ostéemyéUte  des  membrea  que  Gbasaai- 
goac  a  appelée  tbyphus  des  membres.  Pendant  cette  période  de  sup- 
puratîQin  le  diagnostic  ostéomyélite  infèetiettse  costale  me  semble 
seul  pouTOir  asplîqaer  lea  symptômes  grares  que  nous  constatons. 

Cette  obserfation  d'ostéomyélite  infectieaae  m'a  pam  digne  d'être 
relatée  parce  que  la  lésion  osseuse  n'a  été  soupgoanée  que  lors  de 
l'apparition  d*une  vaste  collection  purulente;  jusque-là  toute  notre 
attention  se  portait  bien  à  tort  snr  la  pleurésie,  s'appuyant  sur  les 
signée  loamia  par  l'anscultation .  Le  diagnostic  incomplet  que 
noue  ariom  formulé  ne  doit  pas  être  sans  précédents  ;   bien  des 

ostéites  ooatales   ont  pu  passer  inaperçues.  Chez  M ,  en  effet, 

l'ostéite  siégeait  en  arrière,  à  la  partie  la  plus  déclive  du  thorax,  le 
pus  snhrit  les  gaines  des  muselés  spinaux  qu*il  décolla  jusqu'à  la 
eréte  iliaque.  Admettons  que  l'ostéite  siège  sur  les  parois  latérales 
on  antérieures  du  thorax,  le  pus,  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur, 
envahira  la  cavité  pleurale  et  le  médecin  formulera  le  diagnostic 
pleurésie  purulente,  sans  qu'aucun  signe  ait  pu  lui  révéler  l'ostéo- 
myélite costale. 

Ces  ostéites  infeotieoses  eostalee  de  l'adolescence  sont  peut-être 
moins  rares  que  nois  le  pensons,  elles  doivent  se  rencontrer  parti- 
culièrement dans  l'armée  où  les  ostéites  sont  assez  fréquentes. 
M.  Chanrot  a  relevé  pour  une  période  de  six  années  le  nombre  de 
périostites  externes  chroniques  traitées  au  Val-de-ÛrAee. 

Périoetite  des  côtos 30 

<       du  sternum*. •••..•«.. 2 

c       des  membres • •  49 

La  répartition  de  la  périostite  des  côtes  par  armes  nous  donne  : 

Infanterie 22  cas. 

Cavalerie « A 

Gendarmes  et  gardes  républicains 3 

Artillerie 3 

Infirmerie l 

Ouvriers  d'administration 1 

«       du  génie 1 

«       d'artillerie 1 
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D'api'ès  Duplay^  Toatéite  dsa  côtes  serait  auasi  £réqaente  dans  les 
hôpitaux  civils  que  dans  les  hôpitaux  militaires. 

M,  le  médecin  inspecteur  Gaujot  possède  une  observation  qui  pré- 
sente quelques  analogies  avec  celle  qui  faitTobJet  de  ce  travail  (1)  : 

€  Un  garde  de  Paris  était  atteint  d'abcès  froid  de  la  paroi  thora- 
cique;  il  y  avait  pleurésie  et  décollement  des  parties  molles  à  la 
région  inférieure  du  côté  gauche  par  un  vaste  foyer  puroleni  ;  la 
côte  était  tellement  altérée  qu*on  craignait  sa  nécrose.  L*état  géné- 
ral était  tel  qu*on  ne  pouvait  douter  de  la  tuberculose  et  elle  fut 
confirmée  par  une  consultation  médicale.  On  envoya  le  malade  deux 
hivers  de  suite  à  Amélie-les-*Bains,  il  revint  amélioré,  mais  non 
guéri  et  on  dut  le  réformer.  Aujourd'hui  il  est  guéri.  » 

En  Angleterre,W.  Schmith  a  communiquée  TAcadémie  de  Dublin 
une  observation  qui  se  rapproche  de  celle  qui  fait  l'objet  de  ce  tra- 
vail. 

«  Sur  un  homme  de  80  ans,  tous  les  symptômes  étaient  ceux  d'une 
pleurésie  droite,  datac  t  de  six  semaines  ;  une  ponction  exploratrice 
démontra  la  présence  du  pus.  Une  incision  fut  faite  et  conduisit  sur 
une  côte  nécrosée.  Le  malade  mourut  d*hecticité  au  bout  de  3  mois 
et  à  Tautopsie  on  trouva  une  vaste  cavité  gangréneuae  avec  nécrose 
costale.  Mais  il  n'y  avait  absolument  pas  de  liquide  dans  la 
plèvre.  Cet  abcès  extra -pleural  avait  cependant  simulé  une 
pleurésie  purulente.  M.  James  Littie  avait  vu  ce  malade  et  d'une 
douleur  à  la  pression  sur  une  côte  avait  conclu  que  cet  os  était 
malade.  Il  eut  peut-être  été  bon  de  réséquer  les  côtes  atteintes.  » 

Les  ostéites  tuberculeuses  costales  tendent  presque  toujours  à  se 
faire  jour  sur  les  parois  du  thorax,  Tinfiammation  très  modérée  qui 
les  accompagne  n*a  pas  grande  tendance  à  envahir  la  plèvre. 

Les  ostéomyélites,  au  contraire,  qui  déterminent  des  accidents 
inflammatoires  graves  dans  leur  voisinagctrouvent  dans  cette  région 
un  tissu  qui  ne  peut  échapper  à  leur  action  ;  la  plèvre  eat  intéressée 
dans  les  ostéomyélites  costales  comme  le  sont  les  synoviales  articu- 
laires dans  les  ostéites  des  épiphyses,  11  me  semble  légitime  de 
désigner  cette  maladie  du  nom  d'ostéo-pleurite  en  me  fondant  sur 
les  analogies  qui  ont  fait  adopter  la  dénomination  d'ostéo-arthrites. 

Les  recherches  bibliographiques  que  j'ai  faites  dans  OUier,  Lanne- 
longue,  Duplay  et  les  différents  auteurs  classiques,  ne  m'ont  donné 
aucune  indication  sur  rexistence  de  ces  ostéomyélites.  Lannelongue, 

(i)  In  Mercredi  médical,  18f0,  p.  10. 
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cependant,  dît  que  rostéomyélite  s'observe  non  seulement  dans  les 
os  longs,  mais  sur  les  os  plats,  os  iliaque,  sur  les  phalanges,  les 
côtes.  La  discussion  qui  eut  lieu  à  l'Académie  de  médecine  au  com- 
mencement de  1879  a  permis  à  Lannelongue,  à  Trôlat,  d'affirmer  et  de 
prouver  Texistence  de  Tostéomyélite  des  os  plats,  pendant  que  Qosse* 
lin  soutenait  encore  que  cette  maladie  ne  s*attaque  qu'aux  os  longs. 

Traitement.  —  La  méthode  conseillée  par  Holmes  en  1866  et  qui 
consiste  dans  Textirpation  sous-périostée  totale  d'un  os  atteint 
â'ostéo«périostite,doit  être  absolument  rejetée  pour  l'ostéite  des  côtes. 
Lannelongue  pratique  dans  les  osléo-périostitea  la  trépanation  pré- 
coce des  os  longs;  mais  cette  méthode  semble  difficilement  appli- 
cable à  une  côte  malade  ;  une  résection  partielle  aussi  limitée  qu'on 
le  voudra  sera  d'une  exécution  plus  facile,  et  d'un  effet  plus  complet 
que  la  perforation  d'une  côte. 

Il  semble  donc  plus  rationnel  de  faire,  comme  le  conseille  YerneuiU 
une  incision  sous-périostée  antiseptique  qui  renseigne  immédiate- 
ment le  chirurgien  sur  le  degré  d'altération  du  tissu  osseux  :  si  l'os 
est  épaissi,  rugueux,  en  voie  de  nécrose  et  surtout  si  on  peut  soup- 
çonner que  le  tissu  osseux  renferme  du  pus,  il  faut  pratiquer  immé- 
diatement la  résection  sous-périostée  partielle  de  la  côte.  On  recon- 
naîtra à  l'état  du  périoste  les  points  auxquels  devra  se  limiter  la 
résection. 

Conclusiûns,  —  I.  Lorsqu'un  médecin  sera  en  présence  d'une  pleu- 
résie mal  caractérisée,  sans  épanchement,  accompagnée  d'un  état 
général  grave,  il  devra  explorer  avec  soin  la  paroi  thoracique  ;  il 
s'assurera  si  le  point  de  côté  ne  s'exagère  pas  à  la  pression,  si  enfin 
si  n'existe  pas  d'ostéite  primitive  de  la  côte,  si  la  pleurésie  ne 
masque  pas  d'ostéite. 

II.  L*ostéite  étant  reconnue,  il  devra  intervenir  en  se  basant  sur- 
tout sur  les  indications  fournies  par  l'état  général  :  en  traitant  l'os- 
tôite  il  guérira  la  pleurésie. 

m.  Par  analogie  avec  les  processus  des  ostéo-arthrites,  je  crois 
qu'on  peut  admettre  l'existence,  dans  quelques  cas«  d'ostéo-pleurites. 

REVUE    GENERALE 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 
Ulcénttion  tnbereiileiiia  de  la  lèvre,  par  Scbocrarot  (5oc.  méd.  de 
Greifswald,  3  août  1889).  Si  les  ulcérations  tuberculeuses  sont  fré- 
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qoentes  dms  la  'bouche,  sar  la  langue,  on  les  iFoit  rarement  «n 
lôvres.  Dana  le  cas  prftsent,  le  diagnostic  a  pu  ifitre  DCttement  posé. 

On  homme  de  43  ans,  toussant  et  perdant  tes  forées  depuis  «tt« 
année,  s'aperçoit  qu^il  porte  à  la  lèvre  sapérietire,  à  gauche,  «ne 
fissure  qui  augmente  progressivement  et  se  transforme  en  nloère. 
Six  mois  plus  tard,  Tauteur  observe  là  une  perte  de  substanoe  qfiii 
mesure  3  centimètres  de  largeur  sur  un  demi-ceuthnètre  de  profon- 
deur, et  Intéresse  tout»  l'épaisseur  de  ta  lèvre  ;  m  bien  que,  la  b«a«li« 
close,  on  aperçoit  une  partie  des  incisives  Bupérienres.  BHe  atMift 
exactement  la  ligne  médiane.  La  lèvre  est  du  reste  gonflée  dans  mi 
totdité,  dore  et  infiltrée  de  nodules  résistants. 

Les  bords  de  Vnlcère  sont  bien  découpés  et  la  pMe  «st  recouverte 
de  croûtes  sèches  jaune  verdâtre  ;  quand  on  les  enlève,  <ib  voit  use 
surface  irrégulière,  légèrement  saignante.  La  muqueuse  de  la  lèvre 
est  rouge,  boursouflée.  La  gencive  est  gonflée,  bleuÂtre;  ^on  -voit  ^a 
et  là  de  petites  ulcérations. 

La  muqueuse  de  la  joue  droite,  à  la  hauteur  de  la  seconde  molaire, 
présente  une  Induraftion  nodulaire  large  comme  une  pièce  de  lOpfen- 
nigts,  qui  pénètre  profondément  dans  le^  parties  mollus,  et  au  esotre 
de  laquelle  on  découvre  une  ulcération  lentlculalrs,  à  bords  déchi- 
quetés, qui  a  de  Tanalogie  avec  les  ulcérations  tuberculeuses  de  Tin- 
tes tin. 

Tout  autour  la  muqueuse  est  violacée  et  offre  de  petits  nodules 
grisâtres.  Cette  ulcération  avait  été  provoquée,  d*après  le  malade, 
par  une  morsure  pendant  la  mastication  des  aliments  qui  sont  foroé» 
ment  portés  à  droite. 

La  langue  est  absolument  indemne. 

Le  voiie  du  palais  offre  à  gauche  un  ulcère  petit,  peu  pro^nd,  en- 
touré d'une  zone  érythémateuse. 

Les  trois  ulcérations  (\lvT9y  joue,  voile  du  palais}  sécrètent  un  li- 
quide visqueux,  difficile  à  détacher,  dans  lequel  on  trouve  des  badlles 
tuberculeux.  La  salive  elle-même  contient  des  bacilles. 

Le  caractère  des  lésions  n'est  donc  pas  difficile  à  déterminer.  Du 
reste  le  sujet  a  en  outre  un  écoulement  purulent  de  l'oreille  droite. 
Il  est  cachectisé,  a  maigri,  il  a  de  la  dyspnée  et  crache  abondamment. 
Aux  deux  sommets,  on  trouve  des  signes  certains  de  tuberculose  : 
matité,  râles,  craquements  humides. 

Voikmann  a  cité  en  1875  deux  cas  dHikère  tuberculeux  des  lèvres. 
Ton  chez  une  jeune  fille,  Tautre  cbes  une  femme  Agés.  Dans  les  deux 
cas  on  pratiqua  Texcision.  L'ulcération  de  la  iénnae  âgée,  tnitée  par 


PATHOLOera  OHIBUROIOALB.  619 

des  cantAmatioiis  iniempdftîTes,  recouvert  de  oroâtes  épaisaas,  eo- 
iouré  de  tissu  épais  eclérosé»  étendu  aux  2|B  de  la  lân'o  inférieure, 
aTuil  l'aspect  d'un  carcinome  ;  r«rrenr  de  diagnostic  était  inévi- 
tabie. 

U  GAI.LIARD 
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Vue  brUare  étendue  de  la  jsmbe  traitée  par  la  gratte  dermique, 
aree  de  la  peau,  prise  sur  un  chien.  — -  Le  D*  Alexandre  Miles  a 
présenté,  le  4  décembre  1887,  à  la  Société  médico^cbirnrgîcale 
d'Edimbourg,  un  cas  de  greffi  dermique,  intéressant  à  plusieurs 
points  de  Tue. 

Voici  en  peu  de  mots  l'histoire  du  malade  :  W.  A...,  âgé  de  10  ans, 
est  admis  le  28  mai  lê87  à  l'Infirmerie  Royale  d*Ê(Kmbottrg,  dans  le 
serriee  du  D'  ffilee.  Le  22  avril,  un  mots  avant  sou  admission  à  l'hA- 
pital,  ce  garçon,  en  Jouant  au  sonmiet  d^une  oSmudiére,  glisse  et  sa 
jambe  gauche  plonge  dans  le  liquide  bouillant,  Jusqu'au  genou.  La 
jambe  fM  brûlée  depuis  les  malléoles  jusqu'à  la  rotule,  sur  tout  son 
pourtour,  le  pied  ayant  été  protégé  par  la  bottine.  Transporté  au  lit, 
il  fut  traité  par  ses  voisins  avec  des  remèdes  populaires. 

Le  23  mai,  un  mois  après  son  accident,  il  arrive  à  Thôpital  où  on 
constate  que  toute  la  peau,  depuis  les  malléoles  jusqu'au  milieu  de 
la  rotule,  a  été  détruite.  Il  ne  reste  qu'un  petit  tlot  de  peau  sur  la 
face  antérieure  du  tibia  mesurant  5  centim.  de  long  sur  2  centim.  de 
large.  Presque  tout  Tulcère  est  couvert  de  granulations  saines, 
excepté  quelques  exfoliations.  Un  pansement  à  Tacide  borique  est 
appliqué  jusqu'au  S  juin,  mais  comme  la  plaie  n'a  aucune  tendance 
à  la  guérison,  le  chirurgien  se  décide  à  pratiquer  la  greffe  dermique 
et  comme  il  faut  avoir  beaucoup  de  peau,  il  pense  de  s'adresser  à  un 
animal  et  comme  un  lévrier  4e  7  jours  se  trouve  juslement  à  sa  dis- 
position,  il  se  décide  à  essayer  la  greffé  avec  la  peau  de  cet  animal. 

Le  chien  est  tué  au  chloroforme,  la  paroi  abdominale  et  les  flancs 
sont  rasés,  apiès  avoir  nettoyé  la  plaie  des  bandes  de  peau  d*une 
leogneor  ée  IS  centim.  et  d'vae  largeur  de  2  continu  sont  appH«- 
quéesaurruleére  dans  l'aie  du  membre  des  plus  petites  greffés  sont 
plaoésB  pour  remplir  les  vides  qui  sont  trop  grands. 

Pansement  à  la  gaze,  sillon  au  sublimé,  makintosh. 

Le  e  juin,  trois  jours  après  l'opération,  on  renouvelle  le  panse* 
ment,  sme  seule  greffé  se  détache,  mais  les  autres  sont  toutes  adhé» 
rentee  et  la  cicatrisatien  débute. 
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Le  11.  La  cicatrisation  a  fait  des  progrte,  quelques  portiona  des 
grandes  greffes  se  détachent»  mais  les  petites  tiennent  tootes. 

Le  26.  On  ajoute  quelques  greffes  épidermiques  prises  sur  un  gmr- 
Qon  pour  remplir  quelques  rides.  Des  essais  faits  plus  tard  arec  de  la 
peau  de  grenouille  n'ont  pas  donné  de  résultat. 

Le  18  juillet.  La  plaie  est  complètement  guérie. 

En  septembre,  trois  mois  après  l'opération,  il  n'y  a  qae  des 
petites  contractions  de  la  cicatrice.  La  couleur  de  la  peau  est  très 
uniforme  et  semblable  à  la  peau  normale.  La  sensibilité  est  la  même 
dans  les  deux  jambes,  ainsi  que  la  température. 

Le  succès  d'une  telle  opérntion  dépend  do  plusieurs  facteurs  qui 
sont  :  la  condition  de  santé  générale  du  malade,  l'aspect  de  l'aleère 
et  les  soins  apportés  pour  hftter  la  guérison  de  l'ulcère.  Le  jeune 
malade  en  question  était  très  affaibli,  son  état  général  était  tout 
autre  que  brillant,  par  contre  son  jeune  &ge  était  très  favorable  à 
la  réussite  de  Topération.  Il  ne  croit  pas  que  la  peau  du  chien  se 
prête  plus  que  d'autre  pour  la  greffe,  mais  on  peut  l'obtenir  plus 
facilement.  Si  les  greffes  sont  prises  sur  un  très  jeune  animal,  elles 
doivent  prendre  plus  facilement,  vu  leur  grande  vitalité.  Une  greffe 
faite  à  temps  accélère  la  guérison  et  prévient  les  rétractions. 

D'  DOATA. 

BULLETIN 

SOCIÉTÉS   SAVANTES 
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Cas  de  tétanos  suivi  de  guérison.  —  Autographisme  et  stigmate.  — 
Action  comparée  de  la  caféine  et  du  kola.  —  Métrlte  et  curage  anti- 
septique de  la  matrice. 

Séance  du  25  mars,  —  M.  Yillemin  communique,  au  nom  de  M.  le 
Dr  Salles,  médecin  de  l'hôpital  Saint-André  de  Bordeaux,  et  de 
M.  Fromaget,  interne  de  son  service,  une  observation  de  tétanos 
traumatique  sui^i  de  guérison  chez  un  homme  de  28  ans  qui  semble 
n'avoir  eu  aucun  contact  avec  des  écuries;  il  est  employé  dans  une 
fabrique  de  produite  et  d'engrais  chimiques.  La  lésion  causale  a  été 
une  fracture  compliquée  des  os  du  nez  ;  le  tétanos  a  débuté  au  Ting* 
tièmejour.  Le  traitement  a  consisté  en  chloral  administré  en  potions 
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et  en  lavemenls,  en  bromure  de  potassiam  et  en  injeciions  sous- 
cutanées  de  pilocarpine. 

—  Communication  de  M.  Mesmet  sur  Tautographisme  et  les 
stigmates.  Cette  communication  s'établit  sur  4  observations,  dont 
ressemble  présente  un  air  de  famille  qui  démontre  leur  commune 
origine,  à  savoir  le.  névrosisme  hystérique.  M.  Mesmet  a  donné  le 
noDQL  d'autograpbisme  à. ce  fait  que  la  moindre  pression,  celle  par 
exemple  par  une  pointe  mousse  promenée  légèrement  sur  les  diffé- 
rentes parties  du  corps,  provoque  des  reliefs  de  toute  forme  qu'on 
voit  se  développer  en  quelques  minutes  sur  tous  les  points  parcourus 
par  rinstrument.  Peu  importe  que  la  partie  de  la  surface  cutenée 
sur  laquelle  on  fait  l'expérience,  chez  un  malade  autographique,  soit 
sensible  ou  insensible.  L'autographisme  est  donc  un  acte  réfleie 
répondant  à  une  impression  sentie  ou  non  sentie.  L'autographisme 
n'est  point  un  lait  transitoire,  d'une. durée  éphémère;  il  persiste 
comme  les  troubles  nerveux  au  milieu  desquels  il  se  développe  ; 
plus  intense  au  printemps  et  à  l'époque  des  règles. 

L'autographisme  qui  ne  saurait  être  confondu  avec  la  raie  ménin- 
gitique  ou  typholdique,  pourrait  Tétre  a?ec  Turticaire;  mais  il  en 
diffère  en  ce  qu'il  procède  toujours  d*uue  cause  matérielle,  d^une 
excitation  mécanique  portée  à  la  surface  de  la  peau.  L'auteur  se 
demande  si  le  phénomène  extérieur  de  circulation  capillaire,  qui  se 
passe  sous  nos  yeux  dans  l'autographisme,  n'aurait  pas  son  congé- 
nère dans  un  trouble  profond  et  intime  de  la  circulation  capillaire 
du  cerveau,  trouble  que  nous  ne  pouvons  consteter  de  vint,  mais 
dont  les  effete  se  traduiraient  par  la  dissociation  momentonée  dans 
Texorcice  des  facultés  intellectuelles. 

—  M.  le  D' Moteis  (d'Angers)  donne  lecture  d'un  mémoire  sur  un 
nouveau  procédé  opératoire  du  strabisme  par  avancement  mus- 
culaire. 

Séance  du  1*'  avrU.  *~  Après  l'élection  de  deux  associés  nationaux, 
MM.  Raimbert  (de  Chàteaudun)  et  Diday  (de  Lyon),  la  séance  a  été 
levée  en  signe  de  deuil»  à  l'occasion  du  décès  de  M.  Trélat. 

Séance  du  S  avril.  —  Dans  le  numéro  précédent  nous  avons 
reproduit  le  résultet  des  expériences  de  M.  Germain  Sée  sur  les 
effete  de  la  caféine,  laquelle  faciliterait  le  travail  musculaire,  empê- 
cherait l'essoufflement  et  les  palpitetions,  consécutives  à  l'effort.  Pour 
M.  Germain  Sée,. c'est  à  la  caféine  qu'elles  contiennent  qu'il  faut  uni- 
quement attribuer  les  propriétés  de  certeines  substences  comme  le 
maté,  le  guarana,  le  thé,  le  kola,  ete.  C'est  sur  cette  dernière  propo- 
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aition  quê  M.  Heckel»  oarre^poadaiit  naUonal,  a  deamuM  à  fvre 
quelques  réserves. 

Déjà  au  eours  de  ses  reeberehes  eoncemast  l^aetion  de  la  ooûr  de 
kola  âur  les  marcheurs,  M.  Heckel  avait  constaté  qu'après  époiaesMiii 
de  la  eaSèine  par  la  chloroforme,  la  poadre  de  kola  agîsaaît  eoeore 
d'une  mauiâre  notable  sur  l'élément  maseulaire.  Aussi  fut-Il  porté  à 
admettre  que  le  produit  désigné  par  M.  Schiagdeahanlfen  et  par  Ivi 
sous  le  nom  de  rouge  de  kola  et  qui  subsiste  dans  la  graine  après 
épuisement  par  le  chloroforme,  est  une  substance  très  eeviplexe  éaas 
laquelle  se  trovvent  YraisendblaUemeat  des.  pnactpes  très  actî6 
(alcaloïdes,  tanins,  etc.)  dmit  Pisolsment  n*a  pas  étéopévé  el  peut- 
être  le  principal  agent  de  l'eicitabUité  sur-nutritive  nasculalre. 
Cette  manière  de  voir  se  trouve  corroborée  par  est  autre  feit  que  la 
poudre  de  kola  agit  en  tant  que  suspenseur  de  la  fotigue  mveeulasre 
à  des  doses  très  faibles*  Enfin  des  expériences  cemparatives  entre 
raetion  de  Talcalolde  pur  et  du  kola  démontreraient  qu*i]  y  a  tao- 
jours  bénéfice,  à  dosée  aleotoStfiques  égales,  dans  l'emploi  de  la 
poudre  de  la  semence.  Donc,  il  y  a,  dana  te  kola^  d'autres  principes 
que  la  caféine  qui  influent  sur  la  marche^  Si  d'ailleurs  la  esléine 
était  le  seul  principe  actif  du  kola:  1»  une  même  dose  de  café  et  de 
kola  (cea  deux  graines  renifirment  aous  le  même  poids  à  peu  près  la 
même  quantité  de  caféine)  devraîeBt  predniM  les  mêmes  résultais, 
ce  qui  n'est  pas;  2*  comme  M.  Gk  Sée  n*a  obtenu  de  réeultats  appré» 
dables  avec  la  caféine  sur  la  fatigue,  ressoufflement  et  la  ftènpte  qu'à 
la  dose  de  40  à  50  centigr.  par  )ourt  tt  faudrait  donner  des  deses 
massives  de  kola  pour  obtenir  les  réeuitats  avec  cette  graine,  ce  qui 
n^est  pas  non  plus.  3^  Enfin  le  kola  dépouillé  de  la  majorité  de  sa 
caféine,  n*agiraît  plus^  ce  qnî  n*est  pas  non  plus.  M.  Heckel  conclut 
donc  à  ce  qu'on  donne  le  kola  en  nature  aux  marcheurs  et  nen  la 
caféine. 

Tel  n*eat  paa  Tavia  de  hL  Qermaln  Sée  qui,  dana  une  réplique  un 
peu  vive,  maintient  sa  prétôrenee  pour  la  caféine  et  trouve  trop  de 
vague  et  de  complexe  dans  le  rouge  de  kola. 

—  M.  Gauthier  lit  une  note  aur  la  thérapeutique  iotra*mtérîoe  des 
fibromes  utérins  par  la  galvano-oanstique  chimique.  (Procédé 
Apoatoli.) 

M.  Lesage  donne  lesture  de  deux  notes,  rum  sar  le  choléra  inlha^ 
tile  et  le  choléra  nostras,  et  Tautre  sur  le  poison  cholérifoew  D'après 
Tauteur,  le  choléra  {«oprement  dit  et  le  ehoMra  inliHitile  sont  dos  à 
des  microbes  différents  ;  mais  ces  microbes  agissent  en  produisant 
la  même  toxine. 
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Séance  du  15  avril.  —  Rapport  de  M.  Rocbard  sur  le  travail  de 
nuit  des  femmes  dans  les  manufactures,  usmes  et  ateliers.  L* Académie 
consultée  à  cet  égard  par  la  commisstoa  da  U  Cbambre  des  députés, 
a  émis  Tavis  suivant  :  «  En  se  tenant,  bien  entendu,  sur  le  terrain  de 
l'hygiène,  l'Académie  déclare  qu'une  loi  qui  autoriserait  les  femmes 
à  travailler  la  nuit  dans  les  manufactures,  usines  et  atelierSj  aurait 
pour  leur  santé,  des  conséquences  les  plus  désastreuses.  » 

—  M.  le  Dr  Dolérîs  lit  un  mémoire  sur  la  métrite  du  corps  et  la 
métrîte  du  col.  Comme  il  le  fait  ressortir  avec  raison,  le  traitement 
des  affections  génitales  par  une  opération  unique  est  un  objectif 
illusoire  qui  doit  être  mis  bors  de  discussion.  Cependant  il  ne  saurait 
dissimuler  sa  préférence  pour  le  curage  et  l'écouviitonnage  antisep- 
tique de  la  matrice  dont  il  s'est  fait  le  propagateur.  S^eulement  ces 
opérations  doivent  être  faîtes  à  propos  et  réservées  pour  des  indi- 
cations précises. 

La  plupart  des  insuccès  du  curage  allégués  par  tes  partisans  et 
ses  adversaires  sont  attr^buables  à  la  négligence  de  la  distinction 
de  la  métrite  suivant  son  siège,  c'est-à-dire  la  métrite  du  col  et 
métrîte  du  corps.  La  muqueuse  du  col  utérin  malade  depuis  peu  de 
temps  est  parfois  susceptible  d'une  tbérapeutique  conservatrice  basée 
sur  la  poursuite  du  processus  morbide  préalablement  mis  en  évidence 
par  une  large  dilatation  du  conduit.  Mais  pour  peu  que  Pendomélrite 
cervicale  soit  tant  soit  peu  invétérée,  il  n*y  a  qu'Un  remède,  Fhbra- 
sion  nette  et  régulière  de  la  muqueuse  du  col  par  une  opération 
plastique  au  bistouri. 

Un  des  avantages  du  curage  sur  les  méthodes  de  cautérisation, 
c'est  de  maintenir  intégrité  de  la  fonction  de  f  organe  ou  de  la 
restaurer  lorsqu'elle  est  compromise.  Au  contraire  le  cautère  actuel 
sur  le  col,  les  caustiques  violents  à  demeure  dans  la  cavité  du  corps, 
détruisent  la  vie  physique  de  Tutérus  ;  à  leur  action  caustique  succède 
le  bourgeonnement  et  la  suppression  de  la  muqueuse;  d'où  les 
atrésies,  la  stérilité.  D'autre  part,  cautériser  un  col  érodé,  un  ectroplon 
cervical,  c'est  créer  une  cicatrice  d'épithôlium  pavimenteax,  un  vemiis 
artificiel  sur  une  muqueuse  sécrétante;  c'est  du  môme  coup  supprimer 
la  sécrétion,  enfermer  profondément  le  processus  morbide  et  créer 
un  processus  folliculaire  scléro-hypertrophique  plus  grave  que  la 
lésion  initiale. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
Vaccinations.  —  Pieds  t>oi8. 

Séance  du  24  mars  1890.  —  Vaccinations  par  produits  solubles. 
Note  de  M.  Bouchard.  M.  Gamaléia  a  pratiqué  des  vaccinations  sur 
les  animaux  avec  les  produits  solubles  provenant  de  cultures  du  vi- 
brion de  Koch.  La  stérilisation  de  ces  produits  étant  obtenue  par 
une  température  de  120o  qui  leur  faisait,  de  plus,  éprouver  certaines 
modifications  chimiques;  en  effets  ils  perdaient  ainsi  lear  pouvoir 
diastasique  et  n'étaient  plus  capables  d'amener  des  symptômes  d'io- 
toxicatiOD,  diarrhée,  cyanose,  crampes,  albuminurie. 

Si  les  produits  n'étaient  chauffés  qu'à  60  <»,  température  suffisante 
pour  tuer  les  microorganismes,  tous  ces  signes  d'intoxication  se 
produisaient,  augmentant  d'intensité  jusqu'à  amener  la  mort  de  l'a- 
nimal à  mesure  que  l'on  élevait  la  dose  des  substances  iojectées.  C'est 
que  la  température  de  Ô0<»  n'est  pas  suffisante  pour  détruire  les 
diastases. 

M.  Gamaléia  vient  ainsi  de  reproduire  chez  le  lapin,  animal  réfrac- 
taire  au  choléra,  les  symptômes  d'intoxication  déjà  signalés  et  qui 
sont  absolument  analogues  à  ceux  du  choléra. 

L'auteur,  cependant,  n'avait  pas  obtenu  les  mômes  effets  en  1884, 
•n  injectant,  également  chez  le  lapin,  de  l'urine  d'homme  cholérique, 
après  l'avoir  stérilisée  par  une  température  de60<».  Peut-être  M.  Ga- 
maléia s'est-il  servi  de  cultures  faites  avec  des  microbes  plus  viru- 
lents. 

M.  Gamaléia  a  en  outre  précipité  par  l'alcool,  dans  les  liquides  de 
culture,  stérilisés  par  une  température  de  00<>,  tout  ce  que  falcool 
pouvait  précipiter.  Ces  résidus  étaient  en  partie  formés  par  les 
diastases. 

Le  reste  du  liquide  injecté  à  un  lapin  ne  produisit  aucun  signe 
d'intoxication.  L'injection  des  produits  précipités  amena  au  contraire 
très  rapidement  de  la  diarrhée,  des  crampes,  de  l'albuminurie,  du 
refroidissement,  tous  symptômes  absolument  analogues  à  ceux  du 
choléra. 

On  voit  donc  l'action  très  nettement  distincte  des  diverses  subs- 
tances contenues  dans  les  produits  de  culture  du  vibrion  de  Koch. 

Ces  conclusions  de  M.  Gamaléia  sont  pleinement  confirmées  par 
des  travaux  que  MM.  Gharrin  et  Arnaud  ont  entrepris  il  y  a  trois 
mois  environ,  et  que  l'on  peut  ainsi  résumer  : 

Si  on  prend  des  cultures  de  microbes  pathogènes  avec  lesquelles 
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on  peut  d'ordinaire  vacciner  des  animaux,  si  d'autre  part  on  évapore 
ou  si  l'on  distille  ces  cultures,  les  résidus  que  l'on  obtient  ont  un 
pouvoir  à  la  fois  vaccinant  et  toxique.  * 

Si,  comme  Ta  fait  M.  Gamaléia,  on  précipite  par  Taleool  tout  ce 
qu'il  peut  précipiter  des  liquides  de  culture,  on  obtient  des  matières 
diastasiques  qui  sont  toxiques  et  qui,  d'antre  part,  n'ont  pas  ou 
presque  pas  de  pouvoir  vaccinant.  Au  contraire,  avec  le  reste  du  li- 
quide, on  obtient  une  vaccination  efficace,  tandis  que  les  symptômes 
d'intoxication  sont  nuls. 

Séance  du  31  mars  1890.  —  PieeU  boU  phlébitiques,  par  M.  Ver- 
neuil.  L*auteur  met  sous  les  yeux  de  l'Académie  un  certain  nombre 
de  pièces  représentant  une  déformation  qu*il  pense  n'avoir  pas  encore 
été  décrite*  Il  s'agit  d'une  difformité  des  pieds  et  des  orteils  consé- 
cutive à  certaines  phlébites  des  membres  inférieurs.  Les  conséquences 
prochaines  ou  éloignées  de  la  phlébite  des  membres  inférieurs  sont 
bien  connues.  On  a  noté  des  accidents  généraux  infectieux  ;  des  ac- 
cidents locaux  :  œdème,  suppurations,  douleurs  violentes,  arthrites, 
Tarices  ;  des  accidents  à  distance  causés  par  le  déplacement  des 
caillots  ;  mais  il  restait  à  décrire  une  complication  tardive  dont 
M.  Yerneuil  n'a  trouvé  aucune  trace  dans  ses. lectures.  Un  des  cas 
rapportés  par  lui  dans  la  note  qu'il  présente  à  l'Académie  est  dd  à 
M.  le  D'  Kirmisson. 

Deux  fois  il  alegissait  de  phlegmasia  alba  dolens,  suite  de  couches, 
une  fois  de  phlébite  variqueuse  passant  d'un  côté  à  l'autre  et  occu- 
pant ainsi  les  deux  membres  dand  toute  leur  étendue. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  phlébite  s'était  développée  consécutivement 
à  une  plaie  ordinaire  de  la  cuisse  ayant  nécessité  la  ligature  de  l'ar- 
tère fémorale  commune. 

Deux  fois  le  pied  était  déformé  en  varus  équin  et  deux  fois  en  équin 
ordinaire^  mais  tous  ces  cas  se  distinguaient  des  pieds  6ou  congé- 
nitaux par  ce  caractère  tout  spécial  que  les  orteils  étaient  plus  ou 
moins  rigides  et  rétractés  et  formaient  comme  une  griffe. 

Dans  ces  cas,  la  déformation  est  due  à  la  contracture  d'un  groupe 
particulier  des  muscles.  Tandis  que  dans  le  pied  bot  équin  et  varus 
équin  ordinaires,  le  triceps  sural  joue  le  rôle  principal,  ici  ce  sont 
les  muscles  profonds  qui  sont  atteints,  c'est-à-dire  le  jambier  pos- 
térieur, le  fléchisseur  commun  des  orteils  et  le  fléchisseur  propre  du 
gros  orteil. 

Cette  affection,  à  en  Juger  par  le  silence  des  auteurs,  serait  assez 
rare.  La  rareté  n*est  certes  pas  en  rapport  avec  la  fréquence  bien 
T.  165  40 
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connue  des  phlébites  iraumaiiqHee»  veriquenees  et  d*origliie  utérine, 
oe  qui  indique  elairement  que  certaines  vairiétée  de  <se8  (phlébites  «ont 
seules  capables  de  la  produire. 

fin  cherchant  quelles  pouvaient  être  les  oonditioos  étiolegiqoes, 
Tanteur  a  pu  «'assurer  que  4*inflainmatioa  des  ?eines  inira-muecu- 
ladres  seules  pouvait  être  incriminée.  Si  on  songe,  en  effet,  que  ces 
veines  ne  sont  séparées  des  fibres  musculaires  que  par  une  couche 
iBMice  die  tissu  coiûonctif,  on  oomiureodra  lacilement  que  Tinflam- 
mation  se  propage  aux  muscles.  La  phlébite  s'accompagne  de  myo- 
site  qui  provoquera  alors  de  la  contracture  suivie  de  rétraction^ 

Le  pronostic  est  assez  grave  -,  une  des  malades  de  M.  Vemeuâi  est 
encore  dans  son  service  depuis  1SS7«  On  comprendra  la  longueur 
toute  particulière  de  ce  cas,  cette  nanlnde  ayant  été  pendant  très 
longtemps  dana  un  état  igénéral  si  grave  quV>n  a  même  ccatnt  ^poor 
aa  vie  et  qu'alors  la  moindre  intervention  était  absolumeni  iinpas- 
sible. 

Le  traitement  doit  être  préventif.  Ëniprésence  d'une  phlébite,  il 
laudra  surveiller  l'attitude  du  pied,  et  à  la  nuHudre  aierte»  immobi- 
liser le  membre  dans  la  rectitude.  Quand  il  sera  trop  tard  et  que  U 
déformation  sera  déjà  constituée,  on  aura  recours  k  des  appareils 
orthopédiques. 

M.  Verneuil  ajoute  qu'il  traite  avec  succès  une  de  ses  malades  par 
un  appareil  plâtré  renouvelé  tous  les  huit  jours.  Quand  on  aura  re- 
cours mi  massage,  il  faudra  le  pratiquer  avec  de  grandes  précautions, 
pour  ne  pas  déterminer  d*embolies.  Enfin  la  ténotomie  est  parfois 
indiquée,  elle  a  été  pratiquée  avec  succès  Tan  dernier,  par  M.  Kir- 
misson,  qui  n'a  pas  publié  le  fait. 

SOCIÉTÉ  MÈbîCkm  DBS  'BOMTAinL. 

(JANVIBB,  F^tVBlBB,  MARS  1890.) 

Séance  du  S  Janvier.  —  M.  Berrand  a  observé  dans  le  coors  de 
l'épidémie  de  grippe  actuelle  un  certain  nombre  de  cas  dans  les- 
quels il  a  remarqué  un  état  particulier  des  poumons,  qu'on  peut 
rapprocher  de  Tàtétectasie,  qui  conrsiste  en  uhe  diminution  de  per» 
méabilité  du  parenchyme  pulmonaire  avec  augmentation  de  densité 
de  oe  palrenchyme,  s'etendant  à  un  ou  plusieurs  lobes  ou  même  à  xm 
poumon  tout  entier  ;  cet  état,  qui  paraît  ôtre  congestif  et  peut  6tre 
sous  la  dépendance  d'une  perturbation  nerfeuse,  peut  enfirék'  eft 
résolution  sans  se  caractériser  davantage  ou  bien  précéder  un^  alté- 
ration véritablement  pneumonique. 
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M.  Du  Cazal  communique  une  observation  d'èrysipèle  de  la  face, 
qai  se  termina  subitement  par  la  mort  au  milieu  d*Hne  conrales^ 
cenee  qui  paraissait  régulière  ;  on  trouva  à  Taulopsie  un  abcès  du 
tissu  eellalaire  de  l'orbite  et  une  méningite  suppurôe,  que  rien 
n'araît  pu  faire  soupçonner  pendant  li  vie. 

M.  Letum  présente  un  travail  au  nom  de  M.  Martel,  de  Saint- 
Malo,  aur  l'intoxioatioii  lente  par  les  gaz  de  combustion  du  coke. 

Bl  Chantemesse  préseote  un  travail  au  nom  de  M.  M$inard,  de 
Bordeaux,  sur  le  traitement  des  kjnt^s  hydatiques  du  foie  par  les 
lavages  au  sublimé  :  Après  un  exposa  des  méthodes  actuellement 
employées  l'aiitaur  reoommflmde,  après  l'avoir  expérimenté  avec 
succès,  le  procédé  suivant  :  Après  Févacuation  du  kyste  par  aspi- 
ratiouy  on  injecte  la  solution  mercurielle,  environ  la  moitié  ou  les 
deux  tiers  du  liquide  aspiré  ;  la  solution  médicamenteuse  reste  cinq 
miaules  dans  la  cavité  kystique,  puis  est  retirée  ;  on  termine  en 
îojeelant  deux  ou  trots  fais  de  Teau  stérilisée  et  en  Tévacuant  chaque 
fois  par  aspiration.  Le  lavage  terminal  rend  l'opération  absolument 
inoffensive  au  point  de  vue  de  l'intoxication  mercurielle.  Tous  les 
kystes,  même  suppures,  peuvent  être  traités  de  cette  façon. 

M.  LttuUe  fait  un  rapport  sur  la  candidature  deM.  At^re,  de  Bou- 
logne-sur-mer, au  titre  de  membre  correspondant.  Le  mémoire  que 
eet  auteur  a  envoyé  à  la  Société  sur  la  tuberculose  miliaire  aiguè  du 
pharynx,  et  qui  repose  sur  un  certain  nombre  d'observations,  se  ter- 
mine par  les  conclusions  suivantes  qui  le  résument  :  i<*  la  tnber- 
ealose  miliaire  du  pharynx  est  une  affection  rare  ;  2»  on  n'a  aucune 
donnée  sar  les  causes  détemainantes  de  cette  maladie  ;  3*  elle  peut 
être  absolument  indépendante  d'une  lésion  du  larynx  ;  4"*  Texamen 
oaicroseopique  prouve  qu'il  s*!agit  d'une  pharyngite  tuberculeuse 
siibaîgué,  qu'on  pourrait  dénommer  infiltration  tuberculeuse  aigué 
eocttteéreuse  ;  5*la  lésion  semble  se  concentrer  surtout  dans  le  derme 
muqueux  et  autour  des  glandes  ;  elle  n'a  pas  de  tendance  à  pénétrer 
le  long  des  vaisseaux  ou  entre  les  fibres  musculaires  ;  6*  la  présence 
des  tMeiNes  de  Koch  s'acoompagne  d'un  nombre  considérable  de 
microorganismes  variés  qui  semblent  jouer  un  rôle  important  daus 
le  processus  ulcératif  ;  7«  les  douleurs  d'orMlles,  si  fréquentes,  tien- 
nent très  vraisemblablement  à  une  extension  de  la  lésion  &  la  trompe 
d*BBStache;8*reagergem0Bt  ganglionnaire  du  ooa  n'est  pas  cons- 
tant; 9»  le  traitement  curatif  est  enoore  &  chercher;  lO»  comme  trai- 
tement palMslif  on  pent  recommander  les  badigeonnages  répétés  à  la 
glycérine  morphinée  (1  pour  25)  ou  cocalnée  (1  pour  5§). 
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Séance  du2k  janvier •  ^  M.  LereboiMti  prtoonte,  de  la  part  de 
M.  5o»*e/y  de  Marseille,  une  eiatietique  des  cas  de  fiôTte  ijpbolde  qu'il 
a  observés  en  1889»  6ur  IQS  cas  il  a  eu  cinq  morts  ;  les  bains  froids 
n*oni  pas  été  employés  syslématiquement,  mfais  seuiement  soivant 
les  indications  tirées  des  cas  parUeuUers  ;  sans  vouloir  attribuer  au 
iraltsment  vulgaire  quUl  a  suivi  les  nombreux  cas  de  §pémùa  qail 
a  obtenus,  l'anteur  conclut  par  des  considérations  qui  teodeDi  à 
montrer  que  la  médication  rigoureusement  systémalîqae  par  les 
b^iqs  froids  n'a  pas  actuellement  une  supériorité  incentasiable  sur 
d'autres  médications  d'un  emploi  plus  facile* 

Dans  un  travail  sur  la  pneumonie  grippale^  M.  Duponchel  se  de* 
mande  s'il  faut  considérer  les  pneumonies.qui.se  sontprodmiesdmis 
le  cours  de  l'épidémie  que  nous  venons  de  traverser  comme  une 
des  manifestatons  de  la  grippci  ou  bien  s'arrêter  à  Tidée  d'une  6pi« 
demie  concomitante  de  pneumonies;  un.  certain  nombre  de  Caifts 
scrupuleusement  étudiés  le  portent  à  penser  que  c'est  à  la  premiâre 
de  ces  opinions  qui!  faut  se  rattacher. 

M.  VaUlard  commumque  le  résultat  de  ses  recherchas  baetérîo- 
logiques  dans  la  grippe;  ses  observations  reposent  sur  trois  ordres 
de  faits  :  l'examen  des  crachats  chez  les  malades  atleints  de  grippe, 
Texamen  pendant  la  vie  des  épanchements  pleuraux  liés  à  l'évolotion 
de  la  bronchopneumonie  grippale,  et  l'examen,  pratiqué  ausaîtôt  qne 
possible  après  la  mort,  des  viscères,  du  sang,  et  des  liquides  épaii* 
chés  chez  les  sujets  ayant  succombé  k  la  grippe.  Dans  loua  ces  cas 
sans  exception  il  a  constaté  la  présence  d'un  microorganiama  Ion- 
jours  identique  à  lui-même  et  bien  spécifié  au  point  de  vue  mor- 
phologique, d'un  streptocoque. 

M.  Du  Caxal  a  également  constater  la  présence  de  ce  abreptooeque. 

:  M.  Netter  Va  toujours  trouvé  associé  au  pneumonocoqne  :  cea  deux 

microbes  se  rencontrent  normalement  dana  la  bouche  de  aujeta  sains  ; 

ils  acquièrent  sans  doute  au  cours  de  la  grippe  une  viruleoee  apé- 

ciale  et  engendrent  des  infections  secondaires. 

M.  CManUmesêe  rappelle  que  les  cultures  qu'il  a  faites  avec  te  sang 
pris  en  pleine  période  fébrile  au  début  de  la  maladieae  sont  toMJours 
montrées  stériles;  anasi  pense-t-il  que  ces  différents  microbes  pro- 
duisent comme  dans  d'autrea  maladies  des  .infcctions.seoondaires, 
qui  peuvent  jouer  un  réle  io^portant  dana  la  gravité  de  la  maladie, 
.maia  n'ont  aucun  rapport  avec  aon  principe^ 

M.  Huchard  appelle  rattentîon  sur  les  faits  intéraasanta  ^qu'il  a 
observés  dana  l'épidémie  de  grippe,  et  aur  les.  priacipalea  formes 
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que  i«fèi  cette  maladie.  Dans  une  première  forme,  broocho-pulmp- 
naiM  ou  khoraeique,  il  distingue  deux  tarîétés,  la  yariétô  bronchi- 
tique et  la  variété  coagestire;  dans  la  premiôre  variété  il  insiste  sur 
des  accidents  qu'il  faut  attribuer,  comme  les  anciens  auteurs  Pavaient 
déjà  fait,  en  particulier  Oraves,  à  une  paralysie  pulmonaire  et  bron- 
chique,  à  une  bronehoplégie  ;  dans  ces  cas  Tasphyaie  et  la  mort 
surviennent  sans  que  Ton  puisse  constater  aacun  signe  de  bronchite 
ou  de  congestion  pulmonaire  ;  le  traitement  par  les  expectorants  est 
inutiie»  ete*est  aux  toftiquee  qu'il  faut  avant  tout  s^sdresser.  Dans  la 
variété  oongeslive  on  observe  tontes  lés  variétés  de  congestion  pul- 
monaire; elles  sont  actives  et  s'accompagnent  d'hémoptysies,  ou 
passives  et  rappellent  les  accidents  qui  suirent  la  section  ineom« 
pléte  des  nerfs  pneumogastriques.  Ces  états  congestifs  paraissent 
bien  étie  sons  la  dépendance  d'un  état  parétique  du  nerf  vague  ;  c*est 
ce  fui  explique  Tabsence  fréquente  du  point  de  côté,  de  toute  réaction 
inflammatoire,  le  peu  d'intensité  de  la  fièvre.  Une  deuxième  forme 
comprend  la  grippe  cardiaque;  il  s'agit  d'accidenté  produits  direc- 
tement par  la  grippe  cbex  des  individus  indemnes  jusque-là  de  toute 
affection  du  cœur.  La  grippe  cardiaque  se  manifeste  par  des  lipo* 
tbymies,  un  état  syneofwl  qui  peut  être  mortel,  la  lenteur  du  pouls, 
de  Tarytlimîe,  et  quelquefois  par  des  accidents  douloureux  rappelant 
l'angine  de  poitrine.  S'agitMl  de  myocardite  grippale,  ou  de  troubles 
survenant  dans  Ifinnervation  du  cœur?  Il  est  difficile  de  le  dire. 
Mais  il  est  probable  cependant  qae  ces  aecidents  sont  de  même  ordre 
que  ceux  qu'on  peut  observer  dans  la  forme  bronchitique,  et  qu'on 
peut  de  même  les  rattacher  à  une  localisation  sur  le  bulbe  de  la 
grippe  infSactieuse.  Bnfin  une  troisième  forme  constitue  la  grippe 
gastro-Intestinale,  qui  se  manifeste  le  plus  souvent  sons  l'aspect 
d'un  embarras  gastrique  infectieux. 

'  Séance'  du  7  février.  —  M.  Cùmby  communique  à  la  Société  le 
résultat  de  ses  observations  sur  la  grippe  infantile,  dans  le  courant 
de  décembre  1889,  et  de  janvier  1800. 11  en  a  recueilli  218  cas,  au 
dispensaire  de  la  Société  philanthropique,  ce  qui  lui  permet  de  tracer 
un  tableau  complet  de  cette  maladie,  et  de  ses  complications  chec 
l'enfant  ;  l'épidémie  que  nous  venons  de  traverser  a  été,  en  générai, 
dépourvue  de  complications  graves,  et  son  intervention  B*a  pas  été 
meurtrière.  Il  n'a  \^etàu  qu'un  meiade  sur  218.  Au  point  de  vue  de 
la  marche  de  raffcction  ^es  l'enfant,  on  peut  en  décrire  trois  formes 
-ou  -pli^tél  trois  degrés  :  1*  une  ferme  atténuée,  ambulatoire,  qui 
n'oWge  pas  à  '  garder  le  Ut>  quoique  fébrile  et  quelquefois  assez 
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longue  ;  2«  âne  forme  moyeniie  caraetériséepar  des  Crooblas  mrreax 
et  digestifs»  par  uae  fièvre  très  vive,  par  nmpessibîtitë  de  quitter  le 
lit  ;  d9  uae  forme  grave  caractérisée  par  rhyperihermie»  ta  prostra* 
tien»  le  déHre,  les  complieatioiis  polmonaires. 

M.  VaiUard  complète  la  commnnieaticn  qa*il  a  faite  dans  la  der- 
nière séance  sur  aea  rechercfaes  badériologiques  dans  la  grif^ie; 
dans  pluaseurs  cas  nonveaux  il  a  relroavé  tooloors  le  même  strepto- 
coque» ce  microbe  cultivé  et  inoculé  à  la  souris  et  au  lapin  délermîoe 
toujours  la  mort;  il  est  remarquable  par  sa  teadaDoe  à  localiser  ses 
effets  sur  les  séreuses.  Il  y  a  beaucoup  de  raisons  de  croire  q«e  ce 
streptocoque  doit  être  identifié  à  celui  de  l'ërysipèle,  de  la  supporm* 
tion«  de  rin/ection  puerpérale  et  n*est  autre  que  le  streptocoqfue 
pyogène. 

M.  Netter  a  aussi  en  Toccasion  d'examÎDer  un  certain  «ombra  ée 
pneumonies  et  de  pleurésies  grippales.  U  y  a  trouvé  tantôt  le  pneu* 
mocoque»  tantôt  le  streptocoque  pyogène  ;  ii  parait  à  peu  près  prtmvé 
que  la  pneumonie  est  toujours  due  à  un  seul  microbe,  le  pneumocoqne, 
la  broncho*pneumonie  pouvant  an  contraire  être  due  soit  an  pneu- 
mocoque» soit  au  streptocoque,  soit  aux  bacilles  encapsuléa. 

Séance  du  14  février»  —  M.  Antany  fait  ressortir  le  rôle  dévolu  à 
la  contagion  dans  Teipansion  épidémique  de  la  grippe«  Des  faits 
précis  et  nombreux  proutent  que  la  grippe  est  bien  une  afisetioa 
spécifique  et  contagieuse.  M.  Barth  a  observé  plusieurs  cas  qui 
justifient  pleinement  cette  manière  de  voir.  Du  reste  la  marche  gë* 
nérale  de  l'épidémie,  son  exteoâon  de  capitale  à  capitale,  puis  des 
capitales  comme  centre  aux  villes  secondaires  d'un  même  pays,  pois 
des  villes  secondaires  aux  villages,  aux  hameaux,  aux  fenaes  isolées 
sont  des  faits  qui  ressorteot  nettement  des  documents  pnMiés  depuis 
deux  mois,  et  qui  suffisent  à  écarter  la  théorie  des  causes  météorol<H 
giques,  et  fournissent  un  puissant  argument  en  faveur  de  la  eosta- 
giosité. 

M.  Mayem  signale  un  fait  dont  personne  n'a  encore  parlé  :  toua 
les  malsdes  atteints  de  grippe  qu'il  a  eëservés  étaient  nro-bUiau- 
riques,  même  ceux  qui  n'étaient  pas  alcooliques  et  ne  souffraient 
d'aucune  maladie  antérieure,  et  cela  plus  ou  mcHOS  selon  rintensiié 
de  la  maladie. 

M.  Féréol  communique  un  fait  d'anurie  calcnleuse  ayant  duré 
huit  Jours.  U  s'agit  d\in  goutteux  qui  avait  dé}à  soullbrt  d'anurie 
passagère,  de  vingt-quatre  heures  de  durée,  qui  se  jugeait  généralo- 
ment  par  l'expulsion  d*un  petit  gravier  d'acide  urique.  Cette  fois  il 
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en  fi&t  de  ib4iQ9>  maia  raoïvrîe  dura  huit  jours  poodant  léguais  l'état 
du  matede»  qgA  éiait  tr^  inquiet  rasU  relatiTameut  boA;  1«9  sQulai 
aigpi/9aqui  p^uTiâaalaccius^  un  connmeaoeineBJt  d^^utoaiifiatioa  tw^n\ 
le  rala&tiaaam^nt  du  pQ^la.  qui  tomba  âi  52»,  ua  aba^a^aïuaut  da  la 
température  rectale  qui  descendit  à  37s  uoo  dilat^tioa^  p^pillaire,, 
enfiA  t^ofi  «^aa^oa  d'qdauc  ammoniacale  dans  Us  naria«a^  perçue 
senAeiQ^ot  p^r  le  maMa*  Au  bout,  de  huit  îoura  il  c^mJMença  ^ 
uriner^  at  t»»jl4(*un  cç»^  Turia^  4ei9iot  eitrOmffiP^Mboadante  ;  i^ 
lurinait  toutes  )es^  dU  miAutea»  et.  au  bout  i^  TVDgtrquatre  heures  il 
uTail  éYaçué^  10  Utrea,  ly^  co^teuaient  147  graounaa  d*uré6  ;  le  calcul 
qui  fut  avpula^i  aans  doutsMr  était  gvos  QQOwe  un  p^^tit  poU  ;  i  la 
aiûU  da^atte  énaouaUoA  aboiidante  il  y  eut  una  grande  fatigue,  et 
quelques  l^oublea  aenieux  qui  di^arMrent  rapidemeoit.  Il  y  a  lieu  de 
ramarq^ar  qj^  le mécMiamei dal'aamiie d^wa un  ca^  de c^, genre  ne 
peut  s'e](pliqi^ir  q^e  par  uda  action  r^flaxa  qai  suppcipa  la  fonction 
des  deux  irains» alors  qu(9  L'obstaalen*eaiate qua.  d'un  c6tA*ûe8  autejvra 
ont  pensé  qu'il  se  iSsisait  dans  Taourie  une  éliminatûon  d'urée  par 
Isa  aueurs,  las/vomiasemenia  au  las  gacdarrobaf  ;  or  la  malade  eat 
resté  çooaUi^at  avai^  la  peau  sèche,,  ces  émauctoiras  n'oat  fonctionné 
que  paaaagApemeAt  sona  L'influence  du  traitement. 

JU»  iTau^i^afait  rei»arquar  q^ua  ce  cas  va  ^  l^nffo^^taa  da  ropinion 
gftnéralemeAt  raçue».  d'apjçès  laquelle  uo  adulte  doit  fabriquer  en 
trois  jaur^  la  quantité:  d^  poieoq^.  g^ inajbrea  oécessaira  pour  le  tue£ 
par  intozicatian. 

SéoHCû  d%  ^  févri^.  ^  M..  Ferrmi  entretiant  la  Société.  4^ 
quelques  aacidents.  de  la  grippa  ;  tt  montre  La  rôle  que  le  s^stAme 
narvenx  paraU  jouei:  dans  la  pathogénie  de  la  plupart  des  symptômea^ 
la  grande  mohUitÀ  des  manifostationa  morbides,.  Tétat  d*abatteaient, 
de  proatratiqn  dea  forces,  d'impaisaanae  intelteatuelle  qui  caractériae 
la  caaTaleaGen<;e»quidursqttelqueCoiaplusieurs  semaines.  Usignaledes 
fait»  de  grippe  ayant  en,  chaa  dea  jeunes  gens  d'hérédité  arthritiquoi 
pour  conséquence  récLoaion  d*an  rbnmatiemaartÀculaire  aigu.  Bn^n 
U  a.Qhaervé  na  certain*  nombre  ds  phlébates  di^a  uj^embrea  ij^férienrs 
an  «aura  de  la  grippa  ;  caa  phlébites  doivent, être  attribuées  plutôt  à 
la  maUgoitâ  dar  Tiofluanca  épldémiqua,  et  ^  la  nat^re  infectieuse  de 
la  grippe,  qu'à  Tétat  des  sujets  chez  lesquels  elles,  se  montrent. 

Mi.  jr^4o£algQale  las  principaux  fsitsren^rquablas  qu'il  a  observés 
pendant  répidémie  de  grippe.  Il  a  vu  guirir  pluaieura  vieillards  très 
fartement  aAtaints  de  broncho-pneumonie  ;  il  a  vu  pLusieura  grippes 
se  compliquer  de  péricandite.  il  remarque  la  fréquence)  et  riutensité 
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des  points  de  côté,  qui  présentent  le  caractère  de  plenrodynie  généra- 
lisée, la  fréquence  d'éruptions  diverses  qui  ont  fait  croire  à  plusieurs 
médecins  qu*îl  s^agissait  de  la  dengue.  Il  a  obserré  an  cas  de  myélite 
ascendante  aiguS  chez  un  vieux  morphinomane,  enfin  an  certain 
nombre  d*otites  qui  ont  été  peu  graves. 

M.  ffayem  signale  parmi  les  altérations  globulaires  qtt*on  observe 
dans  l'anémie  très  prononcée  des  phénomènes  de  contractîlifé  des 
globules  rouges,  il  en  décrit  quatre  types.  Dans  an  premier  type  ces 
éléments  sont  contractiles  dans  toute  leur  masse,  ils  changent  de 
forme  avec  une  certaine  activité,  ces  phénomènes  doivent  être  rat- 
tachés à  une  obscure  contractilité  amœboTde  semblable  à  celle  des 
globules  rouges  à  noyau  du  sang  de  Tembryon  ;  dans  an  deuxième 
type  ces  éléments  ont  des  prolongements  mobiles  en  forme  de  doigts 
de  gant;  dans  un  troisième  type,ils*agit  d'éléments  doués  d*an  mou- 
vement  d'oscillation  autour  d*un  axe  passant  par  leur  plas  grand 
diamètre  ;  enfin,  dans  un  quatrième  type,  on  trouve  des  éléments  plus 
petits,  qui  se  déplacent  avec  activité  à  travers  le  champ  microsco- 
pique, et  à  un  examen  superficiel  peuvent  être  confondus  avec  de 
véritables  parasites.  On  peut  considérer  ces  éléments  comme  appar- 
tenant tous  à  une  même  famille  ;  ils  paraissent  être  des  globales 
rouges  de  constitution  imparfaite,  ayant  conservé,  tout  en  fixant  une 
certaine  proportion  d*hémoglobine,  les  propriétés  contractiles  des 
éléments  jeunes  à  protoplasma  mou  et  actif;  ce  sont,  en  quelque 
sorte,  des  globules  rouges  arrêtés  dans  leur  évolution,  comme 
avortés,  ayant  encore  les  propriétés  contractiles  des  hématoblastes. 

Séance  du  28  février.  ~  M.  Ballet  lit  an  travail  snr  les  idées  de 
persécution  dans  le  goitre  exophthalmique.  De  plusieurs  faits  minu- 
tieusement interprétés,  il  montre  que  dans  le  goitre  exophthalmique 
on  peut  observer  les  idées  de  persécution  les  mieux  caractérisées 
avec  les  conséquences  auxquelles  elles  aboutissent  souvent,  c*6st-à« 
dire  les  voies  de  fait,  et  les  tentatives  d'homicide  ou  de  suicide.  II  est 
probable  que  pour  aboutir  à  la  constitution  de  ces  idées  de  persécu- 
tion, il  faut  le  concours  de  deux  affections  souvent  associées  l'une  à 
l'autre,  le  goitre  exophthalmique  et  l'hystérie.  L'hystérie  crée  l'hal- 
lucination, le  goitre  exophthalmiqiie  se  l'approprie  et  s'en  sort  pour 
réaiifer  les  idées  de  persécution. 

M.  Barié  lit  un  travail  sur  quelques  formes  de  délire  partiel,  au 
début  et  pendant  la  période  d'état  de  la  fièvre  typhoïde.  Voici  les 
principales  conclusions  de  ce  travail  :  Dans  la  très  grande  majorité 
des  cas  le  délire  aigu,  symptomatiquo  de  la  fièvre  typhoTde,  qui  éclate 
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au  début  même»  ou  pendant  le  cours  de  la  maladie,  est  un  délire  gé- 
néralisé, vague,  incohérent,  mais  à  côté  de  ce  type  elassique,  on  peut 
observer  des  accidents  cérébraux  systématisés,  constituant  un  véri- 
table délire  partiel.  Le  délire  fébrile  partiel  apparaît  surtout  pen- 
dant la  période  d'état,  plus  rarement  au  début  de  la  dothiénentérie. 
Il  s'est  présenté  sous  deux  formes  cliniques  différentes  :  le  délire  de 
persécution  et  la  folie  religieuse.  Les  femmes  y  sont  plus  prédis- 
posées que  les  hommes.  Le  délire  est  Hé  à  l'état  fébrile,  il  nattet  dis- 
paraît avec  lui.  Mais  :1  n'existe  aucune  corrélation  entre  Tintensité 
des  troubles  cérébraux,  et  le  maximum  d*êlévation  de  la  courbe 
tbermométrique.  Le  délire  de  persécution  fébrile  symptomatlque  de 
la  fièvre  typhoïde  ne  s*éloigne  pas  sensiblement,  au  point  de  vue  cli- 
nique, du  tableau  dressé  par  Lasègue  du  délire  de  persécution,  apy- 
rétiquci  chronique  d'emblée.  L'opium  à  haute  dose  est  le  traitement 
par  excellence  de  ces  délires  partiels. 

M.  Duponchel  signale  un  état  peu  connu  des  veines  périphériques, 
qu'il  décrit  sous  le  nom  d'induration  chronique. 

M.  Talamon  décrit  les  déformations  des  globales  du  sang,  qui  se 
produisent  sous  l'influence  de  la  chaleur. 

Séance  du  7  vmts»  —  M.  Ballet  discute  les  conclusions  de  M.  Barié 
sur  rexistence  d'un  délire  systématisé  dans  la  fièvre  typhoïde,  et  fait 
remarquer  que  les  vagues  idées  de  persécution,  se  greffant  sur  un 
fond  de  délire  généralisé  ne  rappellent  que  de  très  loin  le  délire  par- 
tiel ou  syatémaitsé,  et  ne  sauraient  en  aucun  cas  être  assimilées 
au  tableau  dressé  par  LaséRue  du  délire  de  persécution  apyrétique, 
chronique  d'emblée.  M.  Barié  répond  en  montrant  que  dans  ses  ob- 
servations il  ne  s'agit  pas  de  délire  vague,  généralisé,  incohérent, 
mais  bien  d'un  véritable  délire  partiel  où  les  idées  de  persécution 
occupent  toute  la  série  clinique  ;  en  rappelant  le  délire  de  Lasègue, 
il  n*a  pas  voulu  en  faire  une  même  maladie,  que  Tétiologie,  le  mode 
de  début  et  le  pronostic  suffisent  à  distinguer  absolument. 

M.  Vaillard  au  nom  d'une  commission  composée  de  MM.  Laxller^ 
Ollwiert  Chantemesse^  Chauffard,  Vaillard,  présente  un  rapport 
auf  la  double  distribution  d'eau  de  source  et  d'eau  de  Seine  dans  les 
habitationa  privées,  et  sur  l'épuration  de  l'eau  de  Seine.  En  voici  les 
conclusions  :  1*  L'eau  de  source  offre  seule  les  garantiea  de  pureté 
déiirables  ei  assurera  seule  la  sécurité  complète  contre  les  dangers 
connus  de  la  transmission  du  germe  typhique  parles  eaux  potables; 
il  est  impérieusement  urgent  de  la  substituer  partout,  pour  les 
usages  alimentaires,  à  l'eau  de  Seine  dont  lanocuité  est  établie  ;  29  en 
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raison  de  l'adduirtioii:  assurée  et  tete  furoahaina.  des  aounces  da  la 
Vigoe  ei  de  VemeiitU  TétablisseiKieat  obiigafcoira  d*une  douU§  disln- 
bution  d'eau  de  source  ai  de  Seine  daaa  toutes  Leahabitatioofi  pjrWéea 
ne  prôseate  aujourd'hui  auctin  aYaniage  réel;  il  obligerait  k  des  toar 
icaux  plus  longs  et  à  doa  dépeaaas  plue  ooéreusea  que  TasMoée  daa 
sources  nouTellee,  sans  coufôrer  des  bénéfices  snffiaammaai  ecrUias 
pour  i*  saotô  publique;  d<»  lorsque  las  eaux  de  aaiurce  viennaut  i  faire 
temparairameoi  déâut»  H  est  dangereux  de  reaouiir  aux  enremaola 
actuels  qnâ  consisIsAi  à  diairibuer  de  Teau  de  Seine  intégrale  ;  agir 
aiatai»  s'est  disséminer  Tolontaireiaant  La  cause,  aotea  de  la  fièvre  I7- 
pholde;  4»  rinsuffisanse  des.  eaux  de  souvca  et,  par  suila,  la  néceasiié 
d'y  suppléer  par  l'eau  de  Seine  devant  ôtria  touj^uxa  préTue,  il  y  a 
lien  aussi  de  préTOûr  dès  aujourd'hui  lea  moyens  praiires  à  éfMurer 
l^au  dai  Oeui^ey  à  la  débarrasser»  dans  la  xnesuraperioiAe»  des  gemea 
pathogènes  qu'elle  transporte;  5**  la  posaihititë  d'uAo  interrupliou 
totale  et  proloogée  des  conduites  d'eau  de  aourea  «1^  oas  de  aièga  et 
d'investissement  de  la  capitale,  la  oeriitude  des  dangers  qui  ressor* 
tiraient  alors  pour  la  popuiatlooi  civito  et  militaire  de  la  «aoaonuna- 
tioQ  exclusive  de  l'eau  du  fleuve,  imposent  d'une  manière  plus  prea- 
aaata  encore  la  mise  en  pratique  de  Tépuration  préalabla;  6p  la  U- 
tratian,  au  moyen  des  baasias  de  sable,  utiliaée  déjà  par  pluaieurs 
grandes  villes,  poiu*ra  très  atilement  servir  à  puri&ar  l'eau  de  Saine 
et  de  rivière  ;  7<^  lea-  filtres  à  bassins  de  sable  ne  sont  pas  dias  fiUrea 
parlaits,  donnant  de  l'eau  bactériolegiquament  pure;  naais  ila  ré- 
duisant le  nombre  des  microbea  véhiculée  par  l'eau  dans  dea  pcopoi* 
tions  considérables  et  suffisantes  pour  écarter  ou  dloiimiar  les  dan- 
gora  que  comportera  touj/Hics  la  diatributieni  de  l'eau  de  Saîfla  îa* 
tégrale. 

M«  Variot  lit  une  obaervatîon  de  oyaaoae  avoa  malformation  con- 
génitale du  cœur,  sana  signes  d'ausoultatioA;  il  y  avait  una  très  lai^ 
perforation  iaterveatrlQulaireavaoutt  réteéeiaaeaaaiiàQoaaidéaable  de 
l'orifice  et  simultanément  de  l'artère  puknanaira. 

Séame  duii  mmrs.  -*  M.  Ckoêcher  fiitt  connattra  qudquea  caa  ûa- 
téresaants  de  grippe  qu'il  a  observée  dans  le  oours  de  répidéaia, 
en  partieulier,  deux  cas  dont  Paapeet  mioroaeopique  dtallaaluiui*iine 
pneimiente  lobaire  arrivée  à  ITbépatisatk)»  grisa  et  que  l'exameo  bia- 
tologique  a  pu  rapporter  à  ta  bronfihopnaumanie;  les  reeberohaa 
bactériologiques»  cultures  et  inoculations,  n'ont  donné  aucun  résul- 
tat, ce  qui  semble  prouver  quMl  existe  des  bronobopaeumenies,  d*aa- 
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peet  pnemiHmiqiM!»  qui  na  fioat  oauaé^s  ni  par  to  poeui&aooqtte,  ni 
par  to  streptoooqaa* 

M.  VmUlard  fait  coasattse  une  otoarratioa  do  fiàvre  tjpholde  sajui 
Kéaîoa  ioUstinala;  rincerttlad»  du  dîagooatie  clmique  ei  anatomo- 
palholagiqae  n'a  pa  Âira  loTée  que  par  dea  raeherebas  bactAriolo- 
gîqats  qai  ont  étké  conduantas  ;  il  parait  ainsi  démontré  quo  la  ba* 
cilla  typfaiqaa  peut  ajatabir  rorgaiiîanie  et  déUrminer  la  akort  sans 
aliârar  la  rauqaansa  ialesUBala^ 

M.  Ntiier  tait  ramarqnar  qn'il  fèut  Aire  Maiéservô  aur  Tinter* 
prAiatioo  de  pareils  lai(a;on  m  oonnatt  d^jft  an  aertaia  nombre  ;  auia 
la  mîcroba  qa*on  traure  dans  oaa  cas,  malgré  son  analogie  avec  oeltti 
d'I^erib,  en  difièra  cepaadani  par  la  façon  doat  il  aa  dèraloppa  sur 
la  pomma  da  iarra  ;  aneai  sarait-tl  à  aosbailsr  que  Ton  décoavra  un 
aasactteo  apteiâqua  AaQvaan  da  basiUa  d'Xberilk. 

M«  Chantemesiê  n*hésite  pas  à  considérer,  la^  caa  da  M.  VaUlmd 
coaama  uaa  fièfta  ^phoMa;  reaistaaa  da  la  aspttQônia  ^pholda  est 
prouvée  par  les  résultats  dus  à  l'ezpériiqaalaliioAf  par  Télude  da  la 
AAwe  tjpbaXde  du  fiaUia«  et  par  Vaxamen  das  aaa  da  fiè?ra  typhoïde 
grava.  q«i  itt^scAteni  una  aaala  idaéraUon  iatastinala  patita  comme 
una  leotiUa. 

M.  Huchard  présente  quelques  remarques  sur  la  teoaioo  artériaUe 
<&ana  la  grippa*  aur  la  pseudo*rbwnatisma  iafeetiauz  de  la  grippa  et 
sttT  la  réveil  at  Taggravation  das  maladias  cbroniquas  par  la  grippa. 

SéaiM»  eu  21  morji.  —  M.  TéLamon  lit  un  mémoira  aur  la  alasair 
fieation  at  la  pronostic  daa  diffi^ntas  formes  da  la  variola. 

M.  Juhel'^BéM^  lit  ttn  travail  aur  la  rubéole  et  fait  connaître 
quelques  observations  qui  prouvent  bien  rexistanca  da  cette  fièvre 
éruptiva.  L'incubation  est  da  quinze  jours  envirockt  Isa  prodromes 
aoni  courts  ou  nuls  ;  Tinvasioa  est  brusqua,  Véruptioa  aa  fait  e«  un 
jour  oa  deux,  et  disparaît  an  trois  ou  cinq  jours;  ses  carectôres  sont 
la  polymorphisme  avec  prédominance  du  typa  morbillo-acarlatini- 
lonna;  alla  s'accompagna  excaptîoiinallameQt  da  catarrhe  daa  mu- 
qoeusas  at»  dans  la  généralité  das  aaa»  troubla  peu  Tétai  général.  lia 
deaquamation  ast  légérot  la  guériaon  la  régla;  lea  adénitaa  multifilaB 
subauriculaires  at  jagmairaa  paraisaaatcoaatSAtaa. 

Sétmce  4^  28  mar$*  <—  M*.  Takmon  fait  remarquer  qua  laa  phéno- 
saéB«a  d'irritation  dea  laiiqiieaaaa  daa  vdaa  Bupériearaa  sont  aaaea 
firéqnanta  daaa  la  rubéala;  il  montre  laa  caractèraa  partieuliara  de 
Vémption  qni  est  polyaMMrpbe  et  papulausa»  aa  qui  la  dIaUogua  abso* 
lomant  daTéroptioBi  roaéoUqua  uniqaamant  foméa  da  macalea* 
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M.  Buchard  présante  quelques  remarques  sur  le  *  pronostto  et  la 
claBsifloation  des  formes  de  la  Tariole.  Il  propose  la  olassifleaUon 
suivante  :!•  les  TariôloSdes  caractérisées  par  Tabseiiee  ou  ratténuaUon 
de  la  fièvre  de  suppuration;  2*  les  varioles  discrètes  caractérisées 
par  un  nombre  restreint  de  pustules  à  la  face;  3*  les  yariotea  cohé- 
rentes dans  lesquelles  les  pustules  sont  pressées  les  unes  contre  las 
autres  sans  se  confondre  ;  4*  les  varioles  confluentes  dans  le9quelles 
la  confluence  se  fait  dès  le  commencement  de  la  période  éruptive; 
5«  les  varioles  hémorrhagiques  d^emblée  ;  6"*  les  varioles  bémorrha- 
giques  secondaires.  Au  point  de  vue  du  pronostic  on  a  les  Tarioles 
confluentes  et  hémorrhagiques  d*emblée  toujours  mortelles,  les  va* 
rioles  hémorrhagiques  seconderires  et  cohérentes  graves  sans  être 
mortelles,  les  varioles  discrètes  qui  guérissent  U  plus  souvent,  mais 
peuvent  devenir  graves  par  certaines  complications,  les  variololdes 
qui  guérissent  toi^ours. 

M.Sevestre  fait  connaître  une  observation  de  grippe  dans  Tealhoce 
qui  a  simulé  la  méningite. 

La  Société  discute  et  vote  les  conclusions  du  rapport  que  M*  Vm7- 
lard  avait  présenté  dans  une  séance  précédente,  aur  la  double  dis- 
tribution d'eau  de  source  et  de  Seine  à  Paris,  et  sur  répuratlon  de 
l'oau  de  Seine. 

M.  Troisier  présente  une  observation  de  ganglion  ausclavlculalre 
gauche,  dans  un  cas  de  cancer  de  la  capsule  surrénale  avec  propa- 
gation au  canal  thoracique  et  lymphangite  pulmonaire  généralisée. 
Ce  fait  vient  confirmer  ses  précédentes  communications  sur  la  pro- 
pagation, par  le  canal  thoracique,  d*un  cancer  abdominal  aux  gan- 
glions ftusclaviculaires. 

MM.  Chanteme$$e  et  Widal  présentent  un  malade  portant  sur  le 
membre  supérieur  gauche  des  troubles  trophtques  liés  è  rhystérie 
et  simulant  ceux  d*une  névrite  radiculaire  du  plexus  brachial. 

M.  Jofroy  elle  un  cas  de  délire  avec  agitation  maniaque  dans 
riofluenza.  Il  fait  connaître  ensuite  six  faits  de  névralgie  scapolo- 
humérale  avec  atrophie  musculaire  survenue  immédiatement  après 
une  atteinte  plus  ou  nioins  forte  dMnflueaia  et  qui  doivent  être  con- 
sidérés comme  sous  la  dépendance  de  cette  affection. 

M.  Rendu  communique  au  nom  de  M.  Renaut  (de  Lyon)  une  ob- 
servation pour  servir  à  l'histoire  des  troubles  eérébraux  symptoma- 
tiques  de  la  maladie  de  Basedow.  Dans  eetle  observation,  aucun  dente 
ne  peut  subsister  ni  snr  la  maladie  de  Dasedorw  qafî  est  type,  ni  sur 
le  délire  de  persécution  qui  a  mené  le  malade  à  «ne  tefttative  de  aui- 


BIBIAOORâPBIB.  087 

cide,  ni  enfio  sur  Tabsenee  da  tous  phéDomènes  neireux  d'ordre  hys- 
tériqoAs;  elle  Ta  donc  à  FeDcoBtra  de  i*opiBioB  que  M.  BaUet  avait 
formalée  dan»  one  préeédente  aëanee»  d*aprô9r.laquelte  les  troables 
eérébranx  de  cet  ordre  obeenréa  dans  le  gdître  exopbihalmique  ne 
pouvaient  èlre  expliqués  que  par  la  eoezistanoe.de  Thystârie. 

Q.  Laoth. 
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LA»TiaiLITi  CHU  Là  FIMIIB  KT  BON  TRAITUBlITMlbiCO-CBIRiniOlCàL, 

par  le  Dr  Lotaud,  mëdeoîn-adjoint  de  Saint-Lasare,  membre  de  la 
Société  obetétricale.  Un  vol.  în-12  de  224  pages  avec  50  ûg.  dans 
le  texte.  Paris,  1890,  Maloine,  éditeur.  Prix  :  3  fr.  50. 

L'auteur  a  réuni  dans  un  petit  volume  toute  la  thérapeutique  de  la 
stérilité,  chez  la  femme. 

Cette  thérapeutique,  plus  chirurgicale  que  médicale,  plutôt  locale 
que  générale,  est  décrite  d'après  Tétiologie. 

M.  Lutaud  attribue  la  stérilité  à  cinq  causes  principales  : 

La  stétHlité  par  inaptitude  à  la  copulation  (vaginisme,  persistance 
de  l'hymen,  etc.}- 

La  stérilité  par  obstacle  mécanique  à  la  pénétration  du  sperme 
dans  Vutérui  (atrésies  du  col,  anomalies  de  conformation,  dépla- 
cements utérins,  etc.) 

La  stérilité  résultant  de  la  non  rétention  du  sperme  ou  de  la  deS'» 
traction  de  Vœuf  dans  Vutérus  (endométrites,  états  morbides  intra* 
utérins,  etc). 

La  stérilité  par  inaptitude  à  ^ovulation  et  à  Viucubation  (mala- 
dies de  Tovairej. 

Enfin,  M.  Lutaud  admet  une  stérilité  de  cause  constitutionnelle  et 
diatkésique.  Dans  ce  chapitre  Tauteur  fait  rentrer  la  sypbilis,la  scro- 
fule, robésîlé  et  eertainea  intoxications  (alcoolisme,  morphinomanîe), 
dont  l'acUoii  sur  Tappareil  utéro-ovariea  est  manifeste. 

Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  Tauteur  s'attache  surtout  au 
traitement  des  atrésies  d«  col.  On  trouvera  donc  dans  le  livre  toutes 
les  méthodes  opératoires  récemment  introduites  dans  la  thérapeo* 
tiqua  utérine  et  s'appliquent  au  traitement  du  vaginisme,  de  Tatré- 
sie  ou  sténose  utérine.  Les  méthodes  de  dilatation,  de  disoision  ; 
rappHcation  d«a  peasaires  au  traitement  de  la  stérilité. 
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Dans  tin  ehftpHre  très  «rigînai  misbuiè  :  La  phfnok)§ie  du  cM  ; 
les  pa9t9itesy  rautMr  4o«m  d'ittlôrotaafita  dMaàle  sur  Tacto  intlial 
de  la  fétofldaiioB,  sur  les  diiS&renfces  péeUàont  dm  col  wiénia  ptndttt 
ie  ooft,  lesfaustearoiitM  yaginaios,  elc.  G*«sl  mu  cittiMii»  déUctt 
que  M.  Liitaud  mots  «omble  «voir  tr«ilë  «ans  fiédaniitiM»  m«ia  ao 
conservanl  «ependant  le  caractère  de  digaitè  que  le  médecin  ne  doit 
jamais  abandonner. 

Enûn,  le  dernier  chapitre»  qui  est  consacré  à  la  fôcondalloD  arti- 
ficielle, contient  une  statistique  intéressante  sur  les  résultats  qu'on 
peut  obtenir  de  cette  opération. 

Nous  pensons  que  tous  les  médecins  qui  s'intéressent  aux  délicates 
questions  seuleydes  par  Têtade  de  1«  «térilUé  chez  U  femme  eonsnN 
teront  ce  petit  li^nra  qui  râsvme  fort  bien  rdUt  actuel  de  la  science 
sur  ee  point.  L.  B. 

TaAizsifSNT  cBiEUBaicàL  DE  l'ectopie  TKSTicuLAiRB,  par  ffl.  lo  D'  Do- 
CHB3NE  (Steinheil,  éditeur,  100  pages).  —  Ce  travail,  très  conscieuse- 
mentfaili  résume  toute  l'histoire  de  la  question  et  contient  tous  les 
documents  et  les  observations  publiés  jusqu*À  ce  jour.  C'est  une  des 
bonnes  thèses  de  Paris.  L'auteur  se  déclare  partisan  des  opérations 
conservatrices  dans  les  cas  d*ectopie  testiculaire  simple  ou  com- 
pliquée de  hernies. 

Se  basant  sur  35  observations  très  complètement  analysées,  dont 
7  inédites  appartenant  à  la  pratique  de  M.  Tufûer,  il  propose  l'in- 
tervention chirurgicale  après  15  ans.  Le  procédé  opératoire  est  lon- 
guement décrit»  c'est  celui  qu'a  employé  M.  Tuffier.  Après  tentatives 
de  massage,  incision,  libération  complète  du  testicule,  cure  radicale 
du  prolongement  vagino-péritonéal  ou  du  cordon  qui  le  remplace, 
fixation  au  fond  dee  bourses  de  la  glande  libérée,  et  surtout  fixations 
du  cordon  aux  piliers.  Les  résultats  opératoires  sont  parfaits,  les 
résultats  thérapeutiques  ont  toujours  donné  une  amélioration  très 
notable. 

Code  uàndbl  rms  i^decins  et  PHxav\crBNS  ns  Rtfstavs  et  me  L'jLBxiB 
TEERrroRiALE,  par  le  D'  Lucien  OotxtN,  médeeinHoiajor  de  S*  classa 
(Doins  éditeur).  —  Ce  petit  livre  est  bien  fait  pour  rendre  service 
aux  étudiants  et  aux  médecins.  Nous  avons  tous  été  fort  embarrasate 
pour  savoir  à  qui  nous  devions  adresser  telle  ou  telle  demanda,  par 
quelle  voie  nous  devions  faire  transmettre  telle  ou  telle  réelamaiioD. 
Que  de  temps  perdu  à  courir  de  bureau  en  bureaux  !  Cest  pour  noas 
préserver  de  ces  erreurs  que  M.  Lucien  GoIHn  a  écrit  ane  série  da 


chapitres  très  clairs,  très  circonstanciés  et  permettant  de  se  rendre 
un  compte  exact  de  la  marche  à  suivre,  des  droits  et  des  devoirs  de 
trhactiti  de  nous,  ^e  ne  doute  pas,  pour  ma  part,  qu^îl  ait  rendu  là  un 
lAgnalé  Service,  d^autant  plus  que  les  tout  dernier  règlements  sont 
exposés  dans  ce  manuel,  ce  que  sa  situation  d^attacbé  à  la  direction 
du  service  de  santé  du  gouvernement  militaire  de  Paris  lui  permet- 
tait, à  lui  seul,  de  faire  à  bon  escient.  T.  T. 

Bactériologii  cmRUHttiCALfe,  par  SÊim,  t)rofesseur  de  chirurgie  au 
Jiusk  médical  4o  Chioago,  itvadmtiim  française,  par  A.  Broca 
(Steinheil,  éditeuij.  ^  Cdt  ouvrage  est  destrnô  aux  chirurgiens  qui 
sont  désireux  d^avcit  des  notions  de  hactérioiogîe  sans  être  pour 
cela  des  micrographes  spéciaux.  Chacune  des  questions  traitées  est 
mise  exactement  au  point,  si  bien  qu'après  la  leoiurs  d\uii  chapitre, 
le  lecteur  peut  je  faire  une  idée  des  netîoBS  eeurantos  eor  le  point 
de  pathidogie  qui  f Méreste,  vPeur  1eS'clMrdlieui«Y  41  «stifAe  lan  iiid«rx 
biographique  coinplcil  et  ^une  exactitude  aussi  mathématique  que 
xare. 

Uhe  premiôm  partie  est  oetisaerée  aux  infecltiotis,  en  général.  Les 
poites  S'entrée*  les  infections  simples  ou  com  binées;  leurs  localiaa- 
iions,  leurs  portée  de  sertie  ;  la  suppuration  en  général^  la  septi- 
cémie et  rimportante  disoussion  sur  raotroii  nechB  ées  ^tomaînes 
sont  complètement  exposées.  Puis  viennent  les  infections  localisées, 
et  enfin  les  maladies  chimrgicalee  'dues  à  des  inféotiena  spéciales  ; 
te  tétanos,  la  tubereuleee,  les  gangrènes,  le  charbon,  la  btennhoF- 
rhagie  et  jusqu^à  Tactinomycose  encore  si  mal  connue.  Enfin  la 
question  si  coatreveraée  da  Torigine  parasitaire  des  tumeurs  est 
étudiée  complètement,  et  on  peut  dire  qu'on  trouve  là  le  dernier  mot 
de  la  science  sur  chacun  de  ces  problèmes.  Tuffibr.  . .  ^,  ? 

ÂNATOHIE  PATHOLOGIQUE  AT  PAtBOGéNlB  DES  KTSTKS  ÉPinEtLMIQDBS  DE  lA 

MAIN,  par  J.  LAeoooLs  (Steinheil,  éditeur.  Thèse  de  Bordeaux,  1889). 
—  1!  existe  à  la  main  des  ^[ystes  épidermiques  rappelant  par  leur 
structure  les  kystes  dermoîdes  de  la  première  variété  de  Lebart.  Ils 
aoBi  lormés  d'une  paroi  fibieuse  et  d'un  Tevétement  épidermique, 
stratifié,  rappelant  la  structure  de  la  peau;  leur  contenu  est  formé  de 
cellules  desquamées  ou  graisseuses. 

Ce  sont  là  des  tumeurs  rares  dont  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  et  d'o- 
pérer un  exen^le  remarquable  à  Thôpital  Saint-Louis.  M.  Toupet  a 
fait  Texamen  histologiqueet  M.  Jonesco  l'a  publié  à  la  Société  anato- 
mique.  Il  n'existe  dans  la  science  que  24  observations  bien  probantes. 

La  pathogénfe  a  été  fort  dtseotée.  Ohez  le  malade  que  j'ai  observé, 
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la  tumeur  était  nettement  conaécutiTe  à  un  traumatisme  et  cette 
origine  est  relevée  dans  plusieurs  observations  de  Tauteur.  Dans 
d'autres  faits,  il  peut  s'agir  d'une  inclusion  congénitale.  Mais  en 
tout  cas,  qu'il  y  ait  action  traumatique  ou  anomalie  congénitale,  le 
mécanisme  reste  le  même  :  il  se  fait  un  kyste  par  enclavement,  par 
inclusion.  TuFnsa. 


VARIETES 

— *  Un  concours  pour  la  nomination  à  trois  places  de  médecin  dés 
hôpitaux  civils  de  Paris  s'ouvrira  le  16  mai  prochain. 

—  Le  concours  pour  deux  places  de  protecteur  commencera  le 
mardi  27  mai,  à  la  Faculté  de  médecine. 

-—  La  première  séance  du  concours  pour  la  nomination  à  cinq 
places  d'aide  d'anatomie  aura  lieu  le  12  mai. 

—  Le  Conseil  municipal  a  voté,  dans  sa  séance  du  jeudi  dernier, 
la  construction  d'un  service  de  douteux  à  Thôpital  Trousseau.  Les 
enfants  atteints  de  maladies  dont  le  diagnostic  est  incertain  sont 
actuellement  envoyés,  après  la  consultation,  dans  le  service  où  est 
traitée  la  maladie  dont  ils  paraissent  atteints.  A  l'avenir,  chaque 
malade  suspect  occupera  une  chambre  particulière,  où  il  restera  en 
observaiion  jusqu'à  ce  que  son  afifection  ait  été  bien  déterminée.  Ce 
n'est  qu'alors  qu'il  sera  placé  dans  le  service  qui  lui  conviendra. 

•—  La  trente  et  unième  assemblée  générale  de  l'association  fféné- 
rale  des  médecins  de  France  a  eu  lieu  le  13  avril,  sous  la  préeiaence 
de  M.  Roger. 

Sur  le  projet  de  revision  du  décret  réglant  les  honoraires  en  ma- 
tières d'expertises  médico-légales,  M.  Motet  a  lu,  au  nom  d*une 
commission  composée  de  MM.  Brouardel,  Lannelongfue,  Dufay,  Van- 
nesson,  un  rapport  dans  lequel,  après  avoir  exposé  l'historique  de 
la  question,  il  a  fait  le  résumé  d'ensemble  des  réponses  adressées  par 
plus  de  70  sociétés  locales  à  la  circulaire  du  garde  des  sceaux. 

La  Commission  est  d'avis  :  1^  que  le  même  tarif  doit  être  appliaué 
aux  expertises  médico-légales  dfans  toute  la  France  $  2*  que  les 
visites,  les  examens,  les  autopsies  doivent  être  pavés  à  un  prix  fixe 
et  uniforme  ;  3<>  que  les  rapports  doivent  être  payes  par  vacations  ; 
4*  que  les  frais  de  transport  soient  comptés  par  kilomètre,  non  pas 
de  clocher  à  clocher;  mais  de  clocher  jusq^u'au  point  où  le  médecin 
doit  se  rendre  ;  5"*  que  le  médecin  soit  toujours  considéré  comme  un 
expert,  et  qu'en  cas  de  séjour  forcé  hors  de  son  domicile,  il  reçoive 
une  indemnité  quotidienne  suffisante  et  uniforme  ;  6*  que  les  hono- 
raires (sauf  les  vacations)  et  les  fournitures  des  médecins  experts 
.soient  réputés  frais  urgents  ;  7*  que  les  honoraires  et  autres  frais  des 
experts  médecins  requis  par  les  commissaires  de  police  soient  taxés 
comme  frais  urgents. 


U  réd^têur  an  ehêf^  f  irans, 
S.  DUPLAY. 


Paris.  -  Typ.  A.  DAVY,  62,  rue  Madame, 
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CONTRIBUTION  ▲  l'ÉTUBE  DES  NÉVROSES  MIXTES  DE  L^ESTOMÀG 

Par  le  docteur  Â.  REMOND  (de  Metz). 

Depuis  quelques  années,  on  s'est  occupé  d'une  façon  toute 
spéciale  des  fonctions  de  Testomac.  On  a  voulu  voir  dans 
leurs  perturbations,  tantôt  considérées  isolément,  tantôt  réu- 
nies à  d'autres  troubles,  un  élément  pathologique  et  patho- 
génique  important,  et  la  nosographie  médicale  s'est  ainsi 
enrichie  d'un  certain  nombre  de  groupes  cliniques,  plus  ou 
moins  nets. 

Les  bases  physiologiques  sur  lesquelles  repose  cet  édifice 
nouveau  ne  sont  peut-ôtre  pas  bien  solides  ou  du  moins  elles 
renferment  encore  assez  de  points  obscurs  pour  que  Ton  puisse 
s'attendre  à  bien  des  surprises. 

C'est  en  cherchant  à  élucider  les  cas  particuliers,  en  appro- 
fondissant l'étude  des  faits  isolés^  que  l'on  peut  avoir  sous  la 
main  pour  les  rapprocher  ensuite  des  cas  analogues,  que  l'on 
arrivera  à  éclaircir  ce  qu'il  y  a  encore  d'obscur  dans  l'his- 
toire des  fonctions  stomacales.  Nous  serons  heureux  si  l'his* 
toire  que  nous  aUons  rapporter  d'un  malade  qu'il  nous  a  été 
donné  d'étudier  dans  le  service  de  notre  excellent  maître 
M.  Debove,  peut  ainsi  être  de  quelque  utilité  à  ceux  qui  éta- 
bliront uneclassiflcati^m  définitive  des  troubles  de  sécrétion 
de  l'estomac. 

T.  185.  41 
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Quelle  est,  à  l'état  normal,  la  quantité  de  suc  gastrique  que 
peut  sécréter  un  estomac  dans  les  vingt-quatre  heures  ?  Il  ne 
nous  semble  pas  que  l'on  possède  à  ce  sujet  des  données  bien 
précises,  pas  plus  que  Ton  ne  sait  exactement  dans  combien 
de  liquide  doit  être  brassé  un  bol  alimentaire  d'un  volume  et 
d'une  composition  donnés,  pour  que  la  digestion  se  fasse  dans 
un  laps  de  temps  régulier. 

Bien  des  troubles  réellement  pathologiques  nous  échappent 
par  le  fait  même  de  cette  ignorance;  mais  il  est  un  certain 
nombre  de  cas  dans  lesquels  Tezagération  des  phénomènes 
obserfés  nous  frappe  sufElsamiaeflt  pour  nous  permettre  de 
les  faire  rentrer  dans  tel  ou  tel  groupe  morbide  provisoire. 

Tantôt,  l'un  des  éléments  constitutifs  du  suc  gastrique  vient 
à  prédiMniner  relativement  ou  absolument;  nous  citerons 
comme  exemple  i'hyperchlorhydrie  décrite  encore  réceounent 
dans  une  communication  à  TÀcadémie  de  médecine  (l). 

Tantôt,  la  modification  quantitative  porte  sur  Tensemble  de 
la  sécrétion  stomacale,  et  deux  cas  pourront  se  présenter.  Ou 
bien  la  guanliité  de  liquide  est  inférieuceà  la  normale,  smt 
légèrement  et  la  normale  étant  inconnue,  le  diagoeetie  eslt 
npossible;  soit  très  notablement  et  alors  on  se  rapproche  de 
la  «  phtisis  ventiiculi  »  de  Meyer.  Ou  bien  cette  quantité  esC 
exagérée,  l'estomac  sécrète  du  suc  gastrique  k  tout  propos  et 
hors  de  propos  :  c'est  la  gastrooeie  de  Lifine^  V hyper sàcréUtm 
têommeale  dont  l'ofaserr^aion  suivante  est  nn  exemple  des  plus 
meta. 

Obs.  I.  — HOpHal  Andral.  Salle  des  hommes  I,  lit  n«  31. 

IC...,  33  ans,  manoavrîer.  Hiea  à  noter  dans  les  antécédents  héré- 
£Unrds.Lepère  de  X...  est  mort  brusquement  sans  a?oir  été  malade. 
^  mère  vit  eneorv  «iosî  ^e  des  frfrres  «t  des  «bots;  tons  sont  bien 


FiM  d*antéoèdeB(ts  psiasi»^  ;  ^s  d'aleselissie. 

(1)  Germain  S6e,  Mathieu  et  R.  Durand*Fardel.  —  Lliypenridutlifërie. 
Communication  à  TAcad.  de  méd.  i«r  mai  1888. 
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II  y  a  trois  ans  le  malade  avait  depuis  quelque  temps  des  aigreurs 
et  du  py rosis,  lorsque  brusquement,  étant  au  travail,  il  s*est  mis  à 
vomir  de  Teau.  Dès  ce  moment  il  a  cessé  de  travailler.  Depuis  il 
souffre  de  douleurs  intestinales  intenses,  survenant  environ  deux 
heures  après  le  repas,  mais  se  produisant  aussi  le  matin  à  jeun.  En 
même  temps  il  a  du  ballonnement.  Lorsqu^Il  souffre  trop,  il  vomit; 
ees  vomissements  d*abord  spontanés  au  début  sont  devenus  en  par- 
tie volontaires  ;  lorsque  le  malade  est  impatienté  par  ses  douleurs,iI 
se  débarrasse  du  contenu  stomacal  en  se  mettant  les  doigts  dans  la 
goi^;  il  rend  ainsi  soit  des  aliments,  soit,  le  matin,  du  liquide. 

Il  n'a  jamais  eu  ni  hématémôse,  ni  mêlsena.  Jamais  il  n*a  eu  d'ic- 
tère. 

Habituellement,  il  est  constipé,  avec  des  débâcles  de  temps  en 
temps.  Il  sa  plaint  d*avoir  maigri  de  20  livres  depuis  le  début  de  sa 
maladie.  Depuis  six  mois,  il  a  suivi  un  régime  spécial  composé  de 
viande  crue  délayée  dans  du  bouillon,  d*œuls,  de  lait,  et  de  bicarbo- 
nate de  soude.  Malheureusement  Tinsufiisance  de  ses  ressources  l'ia 
obligé  à  des  interruptions  fréquentes  ;  d^ailleurs  Tappétit  est  con- 
servé, mais  la  digestion  de  la  viande  se  fait  bien  plus  facilement  que 
eelle  des  légumes  et  des  farineux. 

Etat  actuel  (le  30  octobre  1889)  : 
*    Romme  bien  constitué   à  tempérament    nerveux,,  sensiblement 
«maigri.  Poids  50  kitog.  500: 

L'examen  des  organes  thoracîques  donne  des  résultats  satisfai- 
aants;  cependant  on  liote  un  léger  souffle  anémique  à  la  base  du 
ccBur  et  au  premier  temps. 

Le  foie  n'est  pas  augmenté  de  volume,  pas  plus  que  la  rate. 

Système  nerveux  :  pas  de  tremblement,  pas  de  modifications  des 
réflexes  pupHlaires  et  patellaires  ;  pas  de  douleurs  névralgiq^e9. 
Sensibilité  intacte,  un  peu  d^hypéresthéste  plantaire,  émotivité  asse^ 
grande.  Homme  inquiet,  préoccupé.  Pas  de  nodosités  des  doigts* 

Le  clapotage  stomacal  se  perçoit  nettement  à  trois  travers  de 
doigts  au-dessous  de  l'ombilic.  Mais  en  faisant  avaler  au  malade 
successivement  2  grammes  de  bicarbonaté  de  soude,  puis  une  solo- 
lion  d'acide  taitrique,  on  voit  Testomac  se  dessiner  nettement  et  la 
grande  courbure  s*arrôter  à  Tombilic.  A  la  percussion  la  sonorité 
eesnt  ^nm^menheiin:  Donc  pas  de  dilcUation., 

Le  2  novembre.  Le  malade  est  à  jeun  depuis  la  veille  au  soir  ;  on 
Introdoitla  sonde  et  on  retire  70  grammes  d'un  liquide  acide,louche, 
eoiiianaAt  qttelques  traces  d'aliments,  des  cellules  de  levure,  des 
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sarcines  et  des  filaments  mycéliens  ;  on  obtient  la  réaction  de  la 
phloroglucine.  Vanilline  et  l'acidité  évaluée  en  HGl  est  de  0,27  0/00. 
On  n'obtient  pas  la  réaction  d'Ufilelmann  caractéristique  de  l'acide 
lactique. 

Le  9.  L'exploration  lournit  les  mêmes  résultats. 

Le  11  id.  L*acidit6  est  de  2,8  0/00.  La  quantité  de  liquide  extraite 
de  200  ce.  environ.  Le  malade  avait  vidé  son  estomac  la  veille  en 
vomissant  volontairement. 

Le  16.  On  retire,  sans  amorcer  la  sonde,  500  ce,  d'un  liquide  filant 
légèrement,  acide,  louche,  et  contenant  des  traces  de  débris  alimen- 
taires. Le  liquide  donne  la  réaction  de  Gflnsburg,  et  l'acidité  totale 
est  de  3,618  0/00. 

10  ce.  du  liquide  filtré  sont  mis  en  digestion  avec  des  rondelles  de 
blanc  d'œuf  à  l'étuve  à  38^  Au  bout  de  six  heures,  la  digestion  est 
très  avancée.  Le  lendemain  matin  elle  est  complote. 

Le  malade  est  mis  au  régime  suivant:  matin  et  soir,  on  lui  intro- 
duit dans  l'estomac  avec  la  sonde,  50  gr.  de  poudre  de  viande,  deux 
cuillerées  à  bouche  pleines.  Tune  de  bicarbonate  de  soude,  l'autre  de 
craie  préparée,  le  tout  délayé  dans  de  l'eau  à  la  consistance  d'une 
bouillie  claire.  Tous  les  deux  jours,  lavage  de  l'estomac  à  Veau 
froide.  Poids  du  malade  :  52  k.  400. 

Le  18.  Contenu  stomacal  le  matin  :  600  gr.  de  liquide.  Acidité  : 
2  gr.  29.  Ce  liquide  digôre  l'albumine.  Poids  du  malade  :  52  k.  900. 

Le  19.  Contenu  stomacal,  100  ce.  environ.  Poids  :  53  k.  200. 

Le  20.  Contenu  stomacal,  200  à  250.  Poids  :  54  k.  600. 

Le  23. 200  à  250  cc.le  matin  dans  l'estomac  à  jeun  :  Poids  :  55  k.200. 

Le  25.  Poids  du  malade  :  56  k.  900. 

On  donne  au  malade,  après  lui  avoir  lavé  l'estomac,  à  9  h.  25  du 
matin,  un  repas  d'épreuve  composé  de  25  gr.  de  poudre  de  viande  et 
de  15  gr.  de  fécule  soluble,  en  suspension  dans  250  ce.  d'eau.  U&e 
heure  et  demie  après  on  lave  Testomae.  On  retire  300  ce.  d*un  liquide 
grisâtre,  transparent,  acide,  contenant  encore  une  très  petite  quan- 
tité de  débris  musculaires. 

L'acidité  totale  de  ce  liquide,  qui  donne  nettement  la  réaction  de 
Gunsburg,  est  de  1,9  0/00  évaluée  en  HCl.  Mis  en  digestion  avec  des 
rondelles  d'albumine  cuite,  il  les  digère  parfaitement. 

Le  27.  L'estomac  contient,  le  matin  à  jeun,  240  ce.  de  liquide  ab- 
solument limpide,  un  peu  epalescent,  acide.  Pas  trace  d'aliments,  le 
malade  s'étant  débarrassé  par  un  vomissement  volontaire,  la  veille 
au  soir,  de  tous  les  aliments  ingérés.  Réaction  de  Gansbui^  :  1»674 
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HCl  0/00.  Digestion  de  Talbumine.  Poids  du  malade  :  56  k.  400. 

Le  28.  Poids  du  malade  :  57  k.  400. 

Mêmes  remarques  sur  le  contenu  stomacal  qui  est  de  250  ce.  en- 
viron. 

Après  avoir  obtenu  ce  liquide  par  expression,  on  laye  Testomae  du 
malade  ;  on  ne  recueille  absolument  rien. 

2  décembre  id.  Poids  du  malade  :  56  k.  500. 

Le  4.  Poids  du  malade  :  60  k.  200,  id.acidité  1,72  HCl  0/OO.Réaction 
de  Gûnsbnrg. 

Les  douleurs  qui  ont  considérablement  diminué  depuis  le  18  no- 
vembre,  ont  disparu.  La  constipation,  le  ballonnement  après  les 
repas  ont  également  cédé.  Le  malade  qui  ne  vomit  plus  depuis 
le  27,  et  qui  sent  ses  forces  reprendre  demande  à  sortir,  et  quitte 
rhôpital  le  5  décembre  au  matin. 

Nous  sommes  très  certainement  en  présence  ici  d*un  cas 
cT hypersécrétion  du  sue  gastrique.  En  effeti  notre  malade  qui 
n'avait  pas  de  dilatation,  qui  digérait  assez  vite  pour  ne  plus 
avoir  que  des  traces  de  matières  alimentaires  dans  l'estomac, 
le  matin  à  jeun,  sécrétait  une  quantité  considérable,  anomale» 
de  suc  gastrique  actif. 

Cette  sécrétion  était  continue;  le  temps  écoulé  depuis  le 
dernier  repas,  n'influait  pas  sur  l'abondance  de  la  sécrétion, 
puisqu'elle  existait  le  matin,  même  lorsque  le  malade  avait 
complètement  vidé  son  estomac  le  soir  en  vomissant  ;  cette 
sécrétion  était  arrivée  à  se  produire  sans  excitation  préalable; 
enfin,  elle  était  constituée  par  du  suc  gastrique,  contenant  de 
l'acide  chlorhydrique,  de  la  pepsine  et  capable  de  digérer  de 
l'albumine. 

Cette  sécrétion  anomale  est  le  phénomène  dominant  dans 
le  tableau  morbide  que  noiis  venons  de  voir  se  dérouler.  Les 
autres  accidents,  vomissements  [irréguliers,  pyrosis,  insom- 
nies, ballonnement,  ne  sont  que  des  épiphénomènes  dont 
l'importance  est  absolument  secondaire  et  entièrement  su- 
bordonnée à  la  valeur  du  premier  symptôme  qui  suffit  à  lui 
seul  pour  imposer  le  diagnostic. 

Mais  il  ne  suffit  pas  d'attacher  ainsi  une  étiquette  à  un  cas 
donné.  La  pathogénie,  les  lésions  anatomiques  auxquelles  se 
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rattache  le  symptôme  observé,  le  pronostic  de  l'afiEection,  toat 
cela  constitue  autant  de  points  d'interrogation  auxquels  il 
e&t  difficile  de  répondra;  d'autant  que  de  telles  maladjea  évo- 
luent lentement,  et  que  leurs  débuts  restent  volontiers  obs- 
curs, masqués  comme  ils  le  sont  sous  une  brusquerie  appa- 
rente. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  pour  résoudre  cette  difficulté 
que  de  passer  en  revue  ce  qui  a  été  écrit  sur  la  question,  et 
de  comparer  notre  cas  aux  cas  analogues,  dont  l'analyse  a  été 
faîte  jusqu'ici. 

II 

C'est  Reichmann  (1)  qui  observa  les  premiers  cas  d'hypersé- 
crétion stomacale.  Il  en  publia  deux  observations,  en  1882  et 
en  1883,  mit  la  question  à  l'ordre  du  jour,  et  provoqua  ainsi 
l'apparition  d'un  travail  de  Rof*sbach  (2)  qui  baptisa  la  ma- 
ladie nouvelle  çastroœt/nsts^  et  publia  sous  ce  nom  des  cas 
d'hypersécrétion  intermittente,  procédant  par  crise,  et  ne  se 
rattachant  pas  tout  à  fait  au  type  créé  par  Reichmann. 

Le  nom  de  gastroxynsis  dispamt  bientôt,  mais  la  maladie 
ne  continua  pas  moins  à  attirer  l'attention  et,  en  1885, 
Schûtz  (3)  publiait  l'histoire  d'un  malade  fort  intéressant  et 
très  analogue  au  nôtre.  Il  s'agissait  d'un  homme,  ancien  dys- 
peptique, qui  vomissait  le  matin  à  jeun  un  liquide  acide, 
limpide,  ne  contenant  pas  d'aliments  et  jouissant  de  toutes 
les  propriétés  chimiques  du  suc  gastrique  pur. 

Jaworski  et  Glurinski  (4)  rapportèrent  ensuite  quelques  cas 
analogues,  mais  nous  ne  ferons  pas  rentrer  dans  le  même  ca- 
dre les  malades  de  Sakli  qui  ne  sont  que  des  tabétiques  ayant 
des   crises   gastriques.  Nous   devons  encore  citer  Oser  (5), 


(1)  Gaz.  Lekarska,  1882,  numéro  26  et  1833,  numéro  44. 

(2)  Rossbach.  D.  Archiv.  fur  Klin.  medlcln.  Bd  35,  p.  383,  1884. 

(3)  Schûtz.  Prager  medlclnlscheWoclienschr.  1885,  numéros  18-19. 

(4)  Jaworski  et  Gluzlnski.  Zeitsch.  f.Klin.  med.  Bd  XI  Hft  i,  2,  3, 188 
•tMimch.  med.  Wochen.,  22 février  1887. 

(5)  liOS  névroses  de  restomac.  VLemie,  1885. 
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Rieeel  (1).  qui  réunît  quatre  cas  et  fit  une  bonne  description 
du  symptôme  gastorrhée,  Ewald,  Tan  den  Velden  (2),  qui  a 
étudié  trms  malades,  Reichmann  (3),  qaf  en  a  ajouté  une 
vingtaine  à  ses  premiers,  Roseaheîm  (4),  Glax  (5),  et  enfin 
Boas  (6).  Ce  dernier  étudie  la  question  au  point  de  vue  spé- 
cial de  la  périodicité  des  accidents. 

Nous  arrivons  ainsi  jusqn'aujourdTiuî  dans  rtristoire  de 
cette  maladie  chei  nos  voisins  d*outre-Rhin. 

En  France,  notre  énumération  sera  plus  modeste. 

Deniau  (7)  a  signalé  cher  les  hystériques  une  augmentation 
dans  Talimentation  du  suc  gastrique  et  du  mucus  stomacal, 
qu'il  a  d'ailleurs  interprétée  comme  l'expression  d'un  trouble 
vaso-moteur  dans  les  glandes  de  Torgaue.  Sans  être  très  dif- 
férents des  cas  de  Reichmann,  les  malades  de  Deniau  s'en 
rapprochent  moins  que  ceux  qui  furent  étudiés  ensuite  dans 
VUmon médicale  par  Longuet  (8),  dans  le  BuUetin  delà  SodiÈi 
médicale  des  hôpitaux  par  Lépîne  (0),  dans  la  France  médie&k 
par  Legendre  (10),  et  qui  reçurent  de  ces  auteurs  le  nom  de 
gastorrhée  ou  de  gastroxie.  Depuis,  M.  Mathieu  a  étudié  des 
cas  particuliers  d'hypersécrétion  dans  lesquels  l'acidité  chlo- 
riiydrique,  notablement  exagérée,  dominait  les  autres  symp- 
tôaoaes;  il  en  a  fait  thyperactdiU  gastrique  qui  n'est  par  suite 
que  partiellement  comparable  au  cas  que  nous  rapportons 
ci-dessus. 

La  plupart  des  cas,  d'ailleurs,  qui  sont  relatés  par  les  au- 
teurs que  nous  venons  de  citer,  non  seulement  ne  se  super- 
posent pas  exactement  les  uns  aux  autres,  mais  présentent 

(1)  Zeitschrift  f.  Klin.  medicin.  Bd  XI,  Uftl,  188e. 

(2;  Sammlung  Klin.  Wortr&ge  van  Volkmann,  numéro  280, 1886. 

(3)  Berlin  Klin.  Wochenschrift,  p.  199  et  suivantes,  1887. 

(4)Vipchow'5Archlv.l«' vol.,p.  415,  1888. 

(5)GIax.  Ubep  die  Nervosen  desmagen,  1887,  Vienne. 

(6;  Boas.  Deatsclie  medicinische  Wochenschrift,  1889,  n*  42. 

(7)  Denian.  Hystérie  gastrique,  Î883,  p.  45. 

(8)  Union  médicale,  f  866. 

(9)  Soft.  de  méd.  des  liAp.<,  avril  IS8(. 

(10)  France  médicale,  numéro  4, 1885. 
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presque  tous  quelque  différence  avec  celui  qui  nous  occupe. 
Variations  individuelles  d*une  part,  dissemblances  dues  à  ce 
que  les  malades  n*ont  pas  été  tous  étudiés  à  la  même  époque 
de  leur  maladie,  ces  nuances  ne  nuisent  pas  cependant  à  la 
constitutios  du  groupe,  et  ne  nous  empêcheront  pas  de  cher- 
cher à  dégager  de  Tensemble  l'unité  morbide,  qui  nous  sem- 
ble exister  sous  cette  diversité  apparente.  Cette  tâche  nous 
sera,  d'ailleurSi  plus  facile,  si  nous  avons  sous  les  yeux  quel- 
ques exemples  cliniques. 

Voici  donc  un  certain  nombre  d'observations  recueillies  au 
hasard  parmi  les  auteurs  et  que  nous  résumons  autant  que 
possible. 

0b8«  II.  —  (Reichmann,  loc.  cit.)  Homme,  26  ans,  hystérique, 
dyspeptique.  Dans  restomac,  à  jean«  on  trouve  da  sac  gastrique  pur. 
Ce  liquide,  retiré  par  la  sonde,  mesurait  une  première  fois  40  ce.  et 
contenait  1,8  0/0  d'HCl.  Une  seconde  fois  on  retira  50  ce.  de  liquide 
dont  l'acidité  était  de  1,9  d'HGl  par  litre. 

En  dehors  des  accidents  dyspeptiques  d'ailleurs  peu  accentués,  la 
santé  est  bonne. 

Obs.  III  (id.).  —  Homme,  27  ans.  Pas  d'antécédents,  pas  d'ataxie. 
Malade  depuis  deux  ans,  cet  individu  présente  une  augmentation  de 
Tappétit,  une  soif  exagérée,  du  pyrosis  et  des  accès  de  douleurs  sto- 
macales, puis  abdominales,  accôs  qui  reviennent  surtout  la  nuit. 

Au  début,  il  vomissait  spontanément  ;  maintenant  il  vomit  volon- 
tairement pour  se  débarrasser  des  aliments  dont  la  présence  entre- 
tient ses  douleurs.  Le  malade,  amaigri,  débilité,  ne  présente  ni  bal- 
lonnement, ni  dilatation  stomacale.  11  n'a  jamais  eud'hêmatémèse,  ni 
de  mêlœna. 

Le  matin  on  peut,  avec  la  sonde,  retirer  de  l'estomac  un  litre  de 
liquide  couleur  vert-pré,  d'odeur  acide,  et  qui  se  sépare  en  2  couches: 
l'inférieure  contient  des  débris  alimentaires,  la  supérieure  est  acide 
et  renferme  2  à  3  0/0  d'HGl. 

Si  l'on  prend  la  précaution  de  débarrasser  l'estomac  de  toute  trace 
d'aliments  par  un  lavage  rigoureux  le  soir,  et  si  on  maintient  le 
malade  absolument  à  jeun,  on  retire  le  matin  avec  la  sonde,  180  à 
200  gr.  d'un  liquide  limpide  ne  déposant  pas.  Ce  liquide  contient 
1,5  à  3,2  0/00  d'HGl  et  digère  rapidement  les  matières  albuminoldes 
mises  en  contact  avec  lui. 
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Reichmann  rapporte  ainsi  16  cas,  dont  6  sont  la  répétition 
à  peu  près  parfaite  de  ceux  que  nous  venons  de  transcrire. 
Les  10  autres  sont  un  peu  moins  nets.  Les  autres  auteurs 
présentent  des  malades  qui  ne  sont  pas  moins  intéressants  ; 
voici,  notamment,  une  observation  de  Van  den  Velden  qui  est 
assez  complète. 

Obs.  IY.  —  Van  den  Velden.  Homme  45  ans.  Ras  d'antécédents 
héréditaires,  ni  personnels.  Marié,  4  enfants. 

Le  malade  est  vigoureux,  bien  constitué.  Il  y  a  trois  ans  il  eut 
une  indigestion.  Depuis  il  est  arrivé  graduellement  à  ne  plus  pou- 
voir faire  un  seul  repas  sans  vomîr,8oit  de  suite,  soit  quelque  temps 
après  avoir  mangé.  Les  matières  vomies  sont  d'autant  plus  acides 
que  les  vomissements  tardent  davantage.  La  céphalalgie  qui  débute 
sitôt  qu'il  a  mangé,  cesse,  ainsi  que  les  douleurs  d'estomac  dès  quMl 
vomit. 

Il  n*eut  jamais  ni  hématémèse,  ni  mélsna.  Au  moment  de  l'examen 
(i8S6)  le  malade  vomit  trois  à  sept  heures  après  le  repas,  après  avoir 
eu  des  éructations  inodores,  des  douleurs  aiguès  dans  Pestomac,  de 
la  congestion  cépbalique  et  des  sueurs  profuses.  Les  matières  vomies 
se  composent  d'un  liquide  presque  limpide,  acide  et  dont  le  volume 
n^est  en  rien  en  rapport  avec  la  quantité  d'aliments  ingérée. 

Avec  la  sonde,  on  peut  à  n'importe  quel  moment,  retirer  de  l'esto- 
mac de  ce  malade  du  suc  gastrique  qui  ne  diffère  pas  sensiblement 
de  celui  de  l'homme  sain  en  pleine  digestion.  Ce  liquide  contient 
1,2  0/00  d'HGi,  peu  de  syntonine,  des  traces  de  peptones  ;  il  digère 
bien  les  matières  albuminordes  et  ne  semble  contenir  ni  acide  vola« 
til,  ni  acide  gras.  On  n'y  trouve  point  de  sarcines. 

Toutes  ces  observations  présentent  un  grand  nombre  de 
points  communs  et  se  rapprochent  de  très  près  de  celle  que 
nous  avons  donnée  au  commencement  de  ce  travail. 

Nous  pourrions  multiplier  ces  exemples,  mais  ce  seraient 
là  des  longueurs  inutiles,  et  qui  ne  nous  fourniraient  aucun 
élément  de  discussion  nouveau  I 

Nous  nous  bornerons  donc  à  rappeler  en  quelques  mots  les 
faits  intéressants  rapportés  par  les  divers  auteurs  que  nous 
avons  énumérés  ci-^iessus,  et  à  montrer  par  quel  côté  de 
leur  histoire  ils  rentrent  dans  le  cadre  de  cette  étude.  C'est 
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ainsi  que  Bosenthal  a  rapporté  Thistoire  de  malades  hystéri- 
ques qui  Yomissaieat  des  masses  de  liquide,  mélangé  de  suc 
gastrique  et  de  mucus,  et  deux  cas  de  diabétiques  quU  pen- 
dant leurs  crises,  vomissaient  des  masses  de  suc  gastrique 
dont  Tacidité  variait  de  3  à  3,2  p.  100.  Ces  cas,  qui  se  rappro- 
chent de  ceux  dont  Sahli  a  publié  l'analyse,  différant  du  nôtre 
par  l'analyse  avérée  d'une  lésion  du  système  nerveux  central, 
n*en  présentent  pas  moins,  par  comparaison,  un  intérêt  cer- 
tain, sur  lequel  nous  aurons  à  revenir  tout  à  l'heure. 

Dans  une  autre  série  de  faits,  dus  à  Reichmann,  il  surve- 
nait à  intervalles  irréguliers  chez  des  malades  que  rien  ne 
pouvait  faire  considérer  comme  des  ataxiques,  des  crises  de 
vomissements,  tantôt  indolores,  tantôt  accompagnées  de  cé- 
phalalgie et  de  pyrosis  intenses.  L'intolérance  gastrique  était 
absolue  pendant  ces  crises,  au  cours  desquelles  les  malades 
rejetaient  un  liquide  contenant  de  1,6  à  2  p.  lOO  de  HCf. 

Ces  cas  se  rapprochent  de  ceux  que  nous  avons  relatés  sous 
le  nom  de  erisef  gastriques  essentielles  (Y)  et  dont  le  principal 
appartient  à  notre  excellent  maître,  M.  Debove.  Ils  se  rap- 
prochent également  et  peuvent  servir  de  traits  d'union  entre 
les  cas  de  gastorrhée  type  et  les  faits  de  «  vomissements  pé- 
riodiques »,  rapportés  par  I-eyden  (2),  Ewald  (3),  et  en  der- 
nier lieu  par  S.  Boas  (4).  Ici,  dans  bien  des  cas,  la  sécrétion 
anomale  a  cessé  d'être  constituée  par  du  suc  gastrique  et  ce 
n'est  plus  que  du  mucus  que  les  malades  rejettent  en  abon- 
dance à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés. 

Cette  brève  analyse  suffira  à  montrer  les  différents  aspects 
sous  lesquels  peuvent  se  présenter  les  troubles  sécrétoires  de 
Pestomac.  Il  est  donc  inutile  de  pousser  plus  loin  une  énn- 
mération  fatigante,  et  noos  pouvons  aborder  la  discassioc 
des  faits. 


(1)  AJCh.  gèn.  de  méd..  Juillet  1889. 

(2) Leyden.  Zeitschr.  f.  Klin.  med.  Bd  IV,  p.  4,  605-615. 

(3)Ewald.2»édît.,  p.  432. 

U)  Boas.  Deatsohe  medieinWoehenscferift,  1989,  n-  42,p.  85é. 
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Nous  devons  tout  d*abord  établir  la  limite  en  dessous  de 
laq[uelle  nous  cesserons  de  considérer  les  cas  présentés  comme 
pathologiques.  Ce  n*est  guère  que  lorsque  l'estomac  à  jeun 
contient  plus  de  100  ce.  de  suc  gastrique  que  Ton  peut  parler 
de  maladie.  Tout  au  moins,  les  choses  semblent- elles  être 
ainsi  depuis  les  travaux  de  Rosin  (1)  et  de  E.  Pick  (2).  Ces 
deux  auteurs  ont,  en  effet,  cru  démontrer  que  TesLomac  nor- 
mal à  jeun  contenait  pour  le  premier  100  ce.  environ,  pour 
le  second  50  à  60  ce.  de  suc  gastrique  pur. 

En  attendant  confirmation  de  ces  résultats,  il  est  au  moins 
prudent  de  rester  sur  la  réserve  et  ainsi  que  nous  venons  de 
le  dire,  de  ne  considérer  conmie  malades  que  les  estomacs 
dont  le  contenu  à  jeun  dépasse  de  100  à  150  ce.  de  suc  gas- 
trique libre. 

Ceci  posé,  quelle  est  la  pathogénie  de  cette  affection  ? 

Nous  devons  d'abord  éliminer  l'alcoolisme;  ni  notre  malade 
ni  ceux  dont  les  auteurs  ont  raconté  l'histoire  ne  présentent 
cette  tare,  quoique  au  premier  abord,  ce  soit  là  Thypothèse 
la  plus  séduisante  qu'on  soit  tenté  de  formuler. 

Si  Ton  étudie  avec  soin  tout  ce  qui  a  été  dit,  c'est  au  sys- 
tème nerveux,  semble-t-il,  qu'il  faut  attribuer  ce  genre  de 
troubles.  Regnard  et  Loyé  (3),  en  excitant  le  vague  après  la 
décapitation,  ont  démontré  que  la  sécrétion  du  suc  gastrique 
était  placée  sous  la  dépendance  du  système  nerveux.  D  autre 
part,  les  malades  tabétiques  de  Rosenthal,  de  Reichmann^  de 
Sahli,  de  Boas,  nous  montrent  nettement  cette  sécrétion  per- 
vertie dans  sa  quantité  et  absolument  augmentée  sous  l'in- 
fluence d'une  lé^on  plus  ou  moins  généralisée  du  système 
nerveux  comme  Test,  d'après  le  professeur  Fournier  du  moins, 
Tataxie  locomotrice.  Ces  mêmes  troubles  sécrétoires  sont  éga- 


(1)  Deatsclie  mediein  Wochensch.  1888,  n*  47. 

(2)  Prag.  med.  Wodieiisch.  1889,  n*  18. 

(3)  Progrès  méd.,  1885,  Q-  29. 
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lement  provoqués  par  l'hystérie;  les  malades  de  Deniau  et  de 
Rosenthal  en  font  foi.  Il  n'est  donc  pas  nécessaire  que  le  sys- 
tème nerveux  soit  atteint  d'une  lésion  anatomique  ou  au 
moins  d'une  lésion  connue.  Non  seulement  l'hystérie,  mais  la 
neurasthénie  traumatîque  préside  très  volontiers,  comme 
nous  Tavons  montré,  à  des  sécrétions  exagérées  des  glandes 
de  Testomac,  et  il  semble  de  peu  d'importance  que  le  trau- 
matisme ait  été  physique  ou  moral. 

Un  trouble  dynamique  du  système  régulateur  de  l'estomac 
considéré  dans  sa  fonction  glandulaire  suffît  donc  à  amener 
une  perturbation  profonde  dans  la  régularité  quantitative  et 
qualitative  de  la  sécrétion.  Or,  tous  nos  malades  sont  des 
nerveux  qu'à  défaut  d'autre  cause,  on  arrive  à  incriminer 
dans  la  maladie  qui  nous  occupe,  en  n'oubliant  pas  surtout 
les  cas,  où  la  lésion  nerveuse  étant  plus  nette,  la  relation  de 
cause  à  efTet  est  plus  facile  à  saisir. 

Le  système  nerveux  stomacal  est  donc  pour  une  raison 
quelconque  un  état  d'opportunité  sécrétoire  morbide.  Le  ma- 
lade a  du  pyrosis;  il  souffre  de  l'estomac  à  chaque  repas  qui 
vient  exciter  le  fonctionnement  de  glandes,  car  celles-ci  ré» 
pondent  trop  vivement  à  l'excitation.  11  en  arrive  à  vomir 
pour  se  débarrasser  des  aliments  et  de  l'excès  de  suc  acide 
que  contient  son  estomac.  Ces  vomissements  augmentent  le 
trouble  du  système  nerveux  stomacal  d'une  part;  d'autre  part, 
les  préoccupations  que  lui  causent  ses  souffrances  agissent 
sur  le  moral  du  malade  dans  le  sens  de  la  perturbation  pre- 
mière. L'hyperexcitabilité  morbide  des  glandes  s'accentue 
encore,  et  en  fin  de  compte,  après  avoir  réagi  à  la  plus  petite 
excitation  possible,  elles  finissent  par  ne  plus  avoir  besoin 
d'autres  stimulants  que  leurs  propres  produits  de  sécrétion; 
elles  fonctionnent  donc  sans  cesse  ;  à  quelque  moment  que 
l'on  vide  l'estomac,  on  y  trouve  du  suc  gastrique,  et  la  ma- 
ladie est  constituée. 

Nous  ne  savons  pas  si  ce  tableau  paraîtra  suffisamment 
clair,  mais  il  nous  semble,  et  c'est  également  l'avis  de  Ja- 
worski  et  Gluzinski,  qu'il  est  difficile  d'interpréter  autrement 
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la  suite  des  accidents  que  présentent  les  malades  et  dont  le 
début  n*est  bnisque  qu'en  apparence. 

Si  telle  est  la  pathogénie,  nous  devons  nous  demander  ce 
que  devient  l'estomac  ainsi  constamment  baigné  de  suc  actif. 
On  a  vu  que  l'état  général  pouvait  se  rétablir,  et  l'engraisse- 
ment de  notre  malade  en  est  une  preuve»  sans  que  cette  sé- 
crétion soit  en  rien  diminuée.  Il  ne  semble  pas  non  plus  qu'au 
cas  particulier,  il  y  ait  eu  des  modifications  appréciables 
dans  la  teneur  du  suc  gastrique  en  HGl  et  en  pepsine  qui  s'est 
montrée  sensiblement  constante  pendant  tout  le  temps  où 
nous  avons  pu  l'étudier.  La  seule  amélioration  locale  a  été, 
au  moins  en  apparence,  Tatténuation  des  troubles  moteurs 
et  la  suppression  des  vomissements.  Le  retour  ad  integrum 
est  donc  difficile  ;  nous  ne  l'avons  pas  même  vu  commencer, 
et  les  auteurs  ne  font  pas  non  plus  mention  de  guérisons 
chez  les  malades  arrivés  à  avoir  ainsi  de  la  gastrorrhée  con- 
tinue. 

L'état  est  grave.  La  tonicité  musculaire  peut  être  atteinte  à 
son  tour,  et  devenir  de  plus  en  plus  insuffisante,  c'est  ainsi 
que  se  produisent  les  cas  d'atonie  avec  hypersécrétion  dont 
voici  un  exemple  très  net  également  recueilli  dans  le  service 
de  notre  maître,  M.  Debove. 

Obs.  V.  '^  (Personnelle.)  (Hôpital  Andral.)  Salle  des  hommes  I, 
n*"  9. 

X..., 52  ans,  né  à  Bergerac  (Dordogne),  cordonnier.  Le  malade  est 
marié,  mais  il  n*a  pas  d'enfants  ;  sa  femme  a  fait  4  fausses-couches 
à  4  mois  ou  4  mois  1/2  ;  et  il  avoue  avoir  eu  des  chancres  mous  (?). 

Pdre,  mort  à  81  ans,  la  mère  à  85  ans,  un  frère  et  2  sœurs  bien 
portants.  En  1856,  X...  a  eu  un  ictère  passager  ;  en  1668,  une  fluxion 
de  poitrine.  A  part  cela  et  les  accidents  de  syphilis  probable  dont 
nous  venons  de  faire  mention,  la  santé  a  toujours  été  excellente. 

Il  y  a  trois  ans,  le  malade  eut  une  série  de  contrariétés.  Un  jour, 
sans  cause  appréciable,  il  se  mit  à  vomir,  après  avoir  eu  pendant  les 
semaines  précédentes  des  accès  de  pyrosis  assez  fréquents. 

Depuis  ce  moment,  il  vomit  deux  fois  par  jour»  environ  deux  à 
trois  heures  après  le  repas.  Le  matin,  à  jeun,  il  vomissait  de  Teau, 
d'abord  en  petite  quantité,  puis  plus  abondamment.  Ces  vomisse- 
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meuts  du  matîa,  d'abord  liquideft,  reirferifièreii&  pm  à  peu  dtt 
quantités  notables  d'aliments,  et  prirent  eft  in6m«  taïqp»  aoe  «dow 
de  plus  en  plus  infecte.  Ayant  de  yomir,  aotro  malade  raswBoUitdes 
douleurs  atroces,  brûlantes  dans  l'estomac  ^  ces  douleura  CMBaieet 
avec  le  vomissement  et  ne  se  sont  jamais  accompagnées  ni  da 
crampes,  ni  de  céphalalgie.  Il  a  été  envoyé  à  l'hôpilal  par  son  méde- 
cfn  pour  une  prétendue  hématémèse  très  légère»  mais  en  l'interro- 
geant avec  soin,  il  devient  très  douteux  qu*il  j  ait  jamais  eu  des  accî- 
daotsde  ce  g^nre,  en  to«t  cas,  il  n'a  Jamais  eu  de  fflélœna. 

EicU  actuelf  17  janvier  1890.  Homme  amaigri,  très  préoccupé  de 
aMi  état.  A  L'exanen  da  la  régie»  éptgaatriipn,  ou  trouve  Testomac 
dtftendii,  le  matin  à  îaimt  ei  on  pafçoii  Ladapolemeot  à  «fitatr^r  tra- 
vers de  doigts  au-dessous  da  rombilk»  L'eatomws  desûe  DeltMDéat 
sa  petite  courbure  au-dassus,  mais  très  prte  de  ronsliiUe  ;  la  gsaoda 
vers  le  pubis.  D'ailleurs  on  trouve  à  la  percussioA.  une  aurfaoa  4a 
matité  correspondante,  matité  qui  disparaît  par  le  lavage. 

On  retire  en  efiT^t  de  l'estomac  une  pleine  cuvette  d'un  liquide 
gris,  sale,  mélangé  d*aliments,  et  d'une  odeur  insupportable.  Ce 
liquide  est  très  acide  et  donne  la  réaction  de  GQnsburg.  Les  autres 
organes  sont  sains. 

Le  18.  Le  malade  a  vemi  la  vellYé  au  apotr.  Le  contenu  stomacal 
ea  matiii  est  presque  auaai  abondant,  mais  moins  sate,  et  Todeurest 
mmm  inauppertabiei. 
Traitement:  Lavage  tous  les  matins* 

Le  21.  La  veille  au  soir,  on  a  lavé  l'estomac  du  malade  qui  n'a  pas 
vomi  depuis  trois  joa£s«  eleift  rawHigaeuaiiiwiiivîdèdetout  ce  qu'il 
pouvait  contenir.  Depuis  il  est  resté  rigoureusement  à  jeun  ;  ce  ma- 
tin on  retire  avec  la  soAde  230  cenl.  cubes  d'an  lifvide  ab9oiwnent 
limpide,  aans  mauvaise  odeur,  domsaiit  la  léaetion  de  ORmsbiirg.  et 
piésentant  une  acidité  toUle  de  2^  O/OO  BCU  Pas  de  rdaetion  av^e  le 
réactif  d'UfEelmaïui.  Pas  de  peploMes. 

Uia  en  digeatioa  à  Bê^f  ao  ce.  de  ce  liguide  enf  peptMîsé  5  gr. 
d'albumine  en  doase  heures.  On  eestnae  à  M  lafap  ITesloinae  et  es 
le  aoamei  à  J'alkneatatieB  par  la  poiidrar  de  viande  et  les  aleallns  i 
haute. deae* 

Voici  donc  un  individu,  chcL  le^el  rhyperséerétiop  cer- 
taine» et  qui  devait  exister  seule jau  début  coquxte  ea  tômoÀgne 
la  transformation  graduelle,  des  vomiasoments  du  malia^  a'cst 
peu  à  peu  accompa^éa  de  àilataUioa  d'eatomac^  Noos  n'a 
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rions  dire  qu'a  a  de  Thyperacidité,  puisque  Rabuleau,  par 
exemple,  considère  lecMffine  2,5  p.  100  HCl  comme  normal, 
mais  il  y  a  certainement  fonctionnement  exagéré  des  élé- 
ments sécrétoires,  puisque  Testomac,  sans  aucune  excitation, 
a  sécrété  presque  2Q0  ce  de  suc  gastrique. 

C'est  là  un  cas  grave  et  dont  le  pronostic  doit  être  réservé, 
du  moins  au  point  de  vue  fonctionnel.  On  peut  le  considérer 
aussi  comme  im  exemple  en  faveur  de  la  théorie  invoquée 
par  Rossbach,  Riegel,  Kussmaul,  qui  admettent  que  dans  ces 
cas,  la  dilatation  est  due  à  un  spasme  r^exe  du  pylore, 
spasme  amené  luinnéme  par  la  présence  incessante  dans  Tes* 
tomac  d'un  liquide  constamment  acide. 

Cette  théorie  est  séduisante  mais,  comme  les  autres,  un  peu 
spéculative;  nous  ne  savons  pas  ou  nous  savons  mal  comment 
fonctionne  le  pylore;  d'ailleurs,  dans  notre  premier  cas,  l'ab- 
sence de  dilatation,  malgré  la  durée  déjà  longue  de  la  maladie 
QOUA  autorise  à  n'accepter  cette  fatjon  de  voir  qu'avec  ré- 
serves. 

Lorsque  la  maladie  a  duré  ainsi  pendant  un  certain  temps 
à  l'état  de  trouble,  purement  fonctionud,  il  s^étaMit  peu  & 
peu  des  lésions  anatomiques  et  des  modifications  de  structure 
qui,  pour  n'avoir  pas  été  vérifiées,  ni  vétifiables  dans  nos  cas 
n -en  sont  pas  moins  fott  intéressantes. 

Tantôt»  le  tissu  œlliiiaire  périglandulaire  s^infiltre  de  cellu- 
les embryoïmaires^  les  cellules  glandulaires  eHes- mêmes  su- 
bisMnt  aine  désintégration  granuleuse  et  plus  tard  granuio- 
graiseeuse,  si  bien  que  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  pa- 
renchyme glandulaire  disparaît  oom^ëtetnent  et  se  trouve 
remi^acé  par  une  educlie  de  cellules  embryonnaires  o&  on  ne 
rencontre  plus  que  çà  et  là,  des  traces  des  éléments  nobles. 
Cette  infiUrat^pn  embryonnaire  Aébnteasaesvuhmtlers  par  les 
CQttcbes  saperflmeUfis,  ^  elle  peutétte  à  peu  près  complète  à  la 
surlaoe,  tandis  que  l'oa  feneontre,  dans  la  profondexir,  des 
culs^le-sac  glahdulaiins  plus  ou  moins  intacts.  Il  peut  se  for- 
mer ainsi  des  kystes  profonds,  remplis  par  les  produits  de 
sécrétion  de  Ce  pareachyme  partiellement  étouffé. 

Dans  d^autrès  cas,  la  prolifération  embryonnaire  se  fait 
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dans  la  profondeur,  et  la  destruction  par  sclérose  des  élé- 
ments sécrétoires  a  lieu  en  sens  inverse  igfue  ci-deasus. 

Meyer  (1)  donné  à  ce  processus  le  nom  de  «  phtisis  ventri- 
culis  »  ;  Jaworski  et  Giuzinski  le  considèrent  comme  Tabou- 
tissant  de  Thypersécrétion  stomacale  arriyé,e  au  point  où  nous 
l'avons  rencontrée  chez  nos  malades.  GUniguement,  cette  pé* 
riode  correspond  à  une  diminution  dans  les  fo&ctions  chi- 
miques de  l'organe,  et  à  une  réaction  insuffisante  vis^à-vis 
des  excitations  normales.  I^es  douleurs,  les  vomissements  dis- 
paraissent et  l'état  général  profitant  de  cette  rémission,  on 
peut  croire  à  une  amélioration  réelle.  Mais  le  processus  atro- 
phique  ne  s'arrête  pas  et  bientôt  le  malade  arrive  à  la  der- 
nière période  de  l'affection  qui  nous  occupe  ]  l'appareil  glan- 
dulaire ayant  presque  complètement  disparut  l'estomac  ne 
contient  plus  à  aucun  moment  ni  pepsine,  ni  HC1|  il  est  de- 
venu exclusivement  un  simple  lien  de  passage  pour  les  ali- 
ments, et  quelque  parfaite  que  soit  la  suppléance  par  Tintes- 
tin,  l'état  général  ne  tarde  pas  à  se  ressentir  à  nouveau  de  ces 
lésions  irrémédiables.  Litten,  Rosenheim,  évaluent  toutefois 
la  durée  de  ces  fonctions  vicariantes  de  l'intestin  à  plusieurs 
années. 

Outre  ces  lésions  de  la  muqueuse,  et  à  côté  des  cas  où  on 
est  obligé,  faute  de  modifications  appréciables,  d'invoquer 
comme  cause  génératrice  de  ces  troubles  une  névrose  du  va- 
gue, une  affection  dynamique  du  plexus  cœliaque,  on  a  ren- 
contré un  certain  nombre  de  fois  dans  le  voisinage  de  Testo- 
mac  malade  des .  modifications  anatomiques  intéressantes. 
C'est  ainsi  que  Rosenthal  croit  pouvoir  invoquer  comme 
cause  de  la  maladie  une  dégénérescence  des  ganglions  sym- 
pathiques, et  qu'il  base  cette  idée  sur  les  résultats  d'autopsies 
publiées  par  Kœhler,  Démange,  Landoua^  et  Dejerine. 

Jûrgens  (2)  a  trouvé  dans,  un  cas  de  troubles  sécrétoires 
graves  de  l'estomac,  une  dégénérescence  étendue  des  plexus 
de  Heissner  et  d'Auerbach;  malheureusement,  les  indications 

(1)  Zeitschrift  fOr  Klinisobe  med.  Bd  XVI,  Hft  3  et  4, p.  373. 
(S)  Verhandl.  d.  congr.  f.  inneremedicin,  1884, p.  252. 
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cliniques  qu'il  fournit  sont  très  insuffisantes.  Depuis,  Blas- 
chko  (1)  et  Sasaki  (2)  ont  signalé  des  modifications  analogues 
des  mêihed  plexus  dans  des  cas  d'atrophie  glandulaire  gastro- 
intestinale. 

Ces  résultats,  quoique  manquant  encore  de  netteté,  n'en 
sont  pas  moins  fort  intéressants,  puisqu'ils  permettent  d'es* 
pérer  que  f  on  arrivera  peut-être  à  substituer  à  l'idée  vague 
de  névrose  dans  la  maladie  qui  nous  occupe,  la  notion  plus 
précise  d'une  lésion  anatomique  déterminée. 

Dans  tous  les  cas,  le  pronostic  est  grave  comme  cela  dé- 
coule nettement  dé  ce  que  nous  venons  dire. 

L'amélioration  passagère  apportée  par  le  régime  dans  l'état 
de  notre  premier  malade,  ne  se  maintiendra  pas,  et  si,  peu  à 
peu,  il  arrive  à  jouir  d'un  repos  relatif,  ce  ne  sera  qu'au  prix 
d'une  atrophie  glandulaire  qui  diminuera  à  la  fois  et  l'activité 
fonctionnelle  de  son  tube  digestif  et  ses  moyens  de  résistance 
à  la  pénétration  des  agents  pathogènes. 


11  est  bien  entendu  que  nous  ne  voulons  en  aucune  façon 
faire  rentrer  dans  ce  cadre,  ni  les  gastrites  toxiques,  la  gas- 
trite alcoolique  par  exemple,  ni  les  troubles  de  sécrétion  qui 
accompagnent  l'ulcère.  Nous  avons  éliminé  aussi  la  gastrite 
traumatique  des  gros  mangeurs,  des  gens  qui  avalent  des  bols 
alimentaires  trop  volumineux,  après  une  mastication  insuffi- 
sante. Il  y  a  dans  ces  cas  des  particularités  pathogéniques'  et 
cliniques  qui  nous  empêchent  de  les  assimiler  aux  nôtres. 

Mais  cette  réserve  faite,  si  nous  cherchons  à  résumer  cette 
longue  analyse,  nous  y  voyons  une  maladie  polymorphe  dans 
ses  symptômes  accessoires,  nettement  caractérisée  au  con- 
traire par  le  phénomène  principal  :  l'augmentation  de  la  sé- 
crétion stomacale,  soit  d'une  façon  continue,  soit  d'une  façon 
intermittente.  Le  fait  le  plus  important,  celui  qui  domine  de 

(1)  Virchow's  Archlv.  Bd  94,p.  136. 

(2)  Vlrchow'sArchiv.  Bd.  96,  p.  2Ô7, 

T.  165.  42 
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très  l^ut  rhiatoire  de  tou^  ces  cas  particuliers»  gastrorrhée, 
hyperq^lorhydrie,  crises  gastriques,  ga^troxie,  forme  stoma- 
cale 4ç  la  paigraine,  c'e^t  1«?  rôle  pathogénicpie  4u  système 
nerveux. 

C'est  dan&i  }a  r^upion  ou  dans  la  dissociation  des  troubles 
uervo-fiécrétoirçs  et  nei-vo-moteurs,  dans  les  réactions  indivi- 
duelle des  maladQS,  dans  les  lésions  ç^pdaires  plus  ou 
moins  profondes,  qu'il  laut  chercher  Tprigipe  des  particula- 
rités cliniques.  Mais  ei^i  première  ligUQ  se  place  toujours  la 
lésion  nçrveuse,  anatomique  ou  dynapiiqu^,  ataxie  ou  neu* 
rasthénie  ;  c'est  à  elle  qu'il  faut  attribuer  le  principal  rôle  ; 
c'est  de  ce  côté  qvie  doivent  se  diriger  les  ei^brts  thérapeuti- 
ques ;  c§  n'est  qu'aprèsi  sa  disparitiop  çue  la  guérison  sfera 
certaine.  Telle  est,  (Ju  nioips  pour  noi^s,  Ifi  qonviçtio^i  ^i 
résulte  4^  cette  élude,  conviction  qui  sera,  pous  Tempérons, 
partagée  par  tou^  ceux  qui  rencputreront  des  cas  apalpgues. 


DES    DÉTERMINATIONS    PNEUMOOOCGIQUES     PULMOifAIRES    SANS 

PNEUMONIE. 

BRONCmiE  GiPl|.LAlRE  A  PNEUHOQOQUËS.  GHE^ 
hl^S  PHTHIBIQUSS. 

Par  P.  DUFLOCQ  et  P.  MÉNÉTRIER, 
[TravaU  du  laboratoire  de  clinique  médicale  de  la  Pitié.) 

L'^tf^At  parc^UaiTQ  4e  l$t  pueumppi^,  le  poeumocoque  (1). 
uuQ  foi»  conpu  e^  déaiûntrô,ç«{ia  bieft^t  YUq^e  ^çja  iuflij^^pce 

(I)  Par  pnewnpftoqiM,  nous  entondons  le  pne^q|QCoqu^,  4e  FrAnk/oU 
En  I^  d^ig^kipit  ^^UJ^  ce  nqm,  nous  ne  peuaoïis  pas  attribi^^  à  Fr&nkel 
le  mérite  d'avoir  vu  le  preipiçr  le  véritable  microbe  de  la  pneumonie  ; 
mais  U  est  le  premier  à  Tavoir  assez  bien  caractérisé  pour  nous  per- 
mettre de  le  reconnaître  avec  certitude  et  il  a  pu  ainsi  faire  eesser  la 
confusion  qui  tendait  à  s'établir  entre  les  divers  parasites  |w<pifr-IA  dé- 
crits dans  cette  maladie.  U  n'est  que  Juste  de  rappeler  la  part  impor- 
tante prise  par  notre  ami  Netter  dans  la  démonstration  des  (orines 
diverses  de  Tinfection  pneumococcique* 
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nç.  a^  bQr^e  pa9  e^\k  poupion  hépatite  ;  biçn  4'autres  altéra- 
tions pathologique?  mnt,  égaleineiit  sous  sa  dépendance  ;  bien 
d's^Utres  organes  que  le  ppumon  sqpt  atteints  par  sa  végétation. 
Ce^  ta^ntôt  au  cours  d'une  pneumonie  que  se  manifestent  ces 
loc^lisationa  multiples  de  la  même  infection,  tantôt  Tune  ou 
l'autre  d'entre  elles  apparaît  primitivement  et  reste  jusqu'à 
1§  fin  indépexidante.  l»^  maladie  d^As  ce  cas  offre  une  évolu- 
tion  spéciale  et  présente  dqs  lésions  couvent  bien  différentes 
des  inflammations  flbrineuses  habituellement  attribuées  à 
l'action  du  pneumocoque.  Nous  connaissons  ainsi  de  nom- 
l)reipes  affections  pneumocpcciques  sans  pneumonie  ;  des 
pleurésies,  des  péricardites,  des  endocardites,  des  méningites, 
des  otites  et  la  lis^  n'est  pas  close. 

Môme  dans  le  poumon  l'hépatisation  lobaire  fibrineuse  n'est 
pas,  comme  on  le  croit,  la  seule  forme  morbide  dépendante 
de  ce  parasite.  Il  peut  également  déterminer  des  broncho- 
pneumonies, où  la  lésion  bronchique  présente  une  impor- 
tance au  moins  égale  et  souvent  supérieure  à  celle  des  noyaux 
d*hépatisatipn.  Il  y  a  plus,  ceux-ci  peuvent  manquer  complè- 
tement, Taffection  pneumococcique  est  alors  une  simple  bron- 
chite, bronchite  capillaire  à  exsudât  muco-purulent  sans  pro- 
duits fibrineux  et  sansbépatisation.  La  première  de  ces  formes 
est  encore  peu  connue,  la  seconde  a  jusqu'ici  passé  à  peu 
près  complètement  inaperçue.  Elles  font  l'objet  de  notre 
étude. 

Ces  formes  anatomiques  ne  se  moatrent  pas  coflimo  affec- 
tions primitives;  jusqu'à  présent,  etsa»»  nier  la  possibilité  du 
fajij^  nQi,i4  ne  Içs  avons  pas  reçcontré^^  @^  développant  d'em« 
bléçk  dw»  un  poumon  saii^.  Déjà,  dans  un.  travail  antérieur  (1), 
l'un  de  nous  avait  montré  par  quelques  obsprvat^on^  que  Iqs 
for^le5  de  bronchopneumonies  à  pneumocoques  se  rencon- 
traient dan^  les  poumons  déjà  modifiés  par  la  bronchite 
chronique  avçp  sclérose  pulmonaire  et  emphysème.  Les  ob- 
Steirvations  quQ  UW^  avons  recueillies  depuis  nous  ont 
conArmé3  da,n^  cette  idée;  mais  elles  l'ont  étendue,  car  ellQs 

[l)  p.  Ménétfler-  Tiièse  de  Paris,  lt?87. 
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montrent  que  d'autres  altérations  pulhioûàil^s'petrtent  égale- 
ment préparer  le  terrain  à  cette  variété  àèï'ijSfèétïtfnl"    -  '- 

Ainsi  chez  les  malades  atteints  de  lésIbTOliérébkfales;  là* ^tàse 
pulmonaire  peut  également  favoriser  le  àévéloppëiiiéiit  dé  la 
bronchopneumonie  à  pneumocoques  et  n'otis  ràvoàs  'vue 
alors  affectant  la  forme  de  splênisatibn  ètëhdùe. 

Enfin  le  poumon  dés  phthisiques  est  tout  pzrktiiîii^rétrttni 
prédisposé  à  celte  infectioù  secondaire,  et  'c'est  li'  ^në  cteus 
avons  observé  les  cas  les  plus  purs'  de  'broriûhfté  éà^IIlâiiie  à 
pneumocoques.     [  ^"     '     •  -    *  --i  '  ^  '    :  ' 

Nous  voyons  donc  et  cette  liotîon  eàt'imp<»^hteati  fKiint 
de  vue  de  la  pathologie  générale,'  que  lë'pnefumoboque  eet 
capable  de  réaliser  toutes  ïes  lésions  '  dîtes  iriOammaloires, 
que  nous  sommes  habitués  à  rencontrer  âànÀ'i^à|>pareirb^n- 
cho-pulmonaire,  c'est-à-dîrê:        '  *    - 

1®  La  bronchite  capillaire. 

2°  La  broncho-pneumonie  dans  ses  diverses  formes. 

3o  La  pneumonie. 

Nous  laisserons  de  côté  la  pneumonie,  'trop  bien  connue 
aiyourd'hui,  pour  étudier  seulement  les  auti'es  variétés. 

Le  présent  mémoire  est  consacré  à  l'étude  de  la  broiicfaile 
capillaire  à  pneumocoques  chez  les  phthisiques. 

'  ■       I  '   ' 

'  "  ■  '''■'.'].". 

DS  Lk  BIVONPMIXK  G4PILLAIBS  A  PNXUMOCOQUXS 
qHXZ  J^M.FHTHISJQUES 

Dans  le  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  cbioniquetbien 
des  incidents  peuvent  sun^nir  qui  moâiftent  profondément 
la  marche  de  la  maladie. 

Entre  la  tuberculos^ë  léûte,  qui  detnande  des  années  pour 
accomplir  son  évolution  fatale,  et  la  phthiflie  galopante  qui 
parcourt  en  quelques  mois  son  cycle  complet,  que  d'inter- 
médiaires nombreux  présents  au  souvenir  de  chacun*  Les 
temps  d^arrét,  les  reprises,  les  accès  fébriles  sont  des  phéno- 
mènes  fréquemment  observés.  Ciombien  de  tuberculeux,  qui 
semblaient  avoir  encore  de  longs  mois  à  vivre,  meurent  rapi- 
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demt^^t  en  ;quelgu^a  semaines,  en  guelgues  jours,  d'accidents 
aigus  su];i^iji^8 ,  i^ppin^en't.  Une  poussée  de  tuberculose 
^uëpeutpar^fQ.is.rendre  çoin^te  de  cette  évolution  insolite  ; 
ce  Q'est,pa3le.p9^îe.plu9  fréquent.    '  | 

Pour. .  .expliquer  de  telles  surprises  cliniques,  on  doit, 
croyons-nous,, bien  couvent  invoquer  Tinterventiôn  dlnfec- 
tiOAS  seçqndaj^^s.çjPitéef^  3ur  Tinfection  tuberculeuse  primi- 
U¥i).  I^.rd|^  4ff9  ;f^<^^Ho^  microbiennes  et  leur  influence 
sur  la  marche  du»  la  tuberculose  sont  en  effet  admises  impli- 
citement par  tous,  et  comme  preuve  cliaique  on  peut  donner 
ise .  fqi^se  fjfi»^  dans ,  révolution  de  certaines  tuberculoses 
tocale«5  le  mal.  ^  Pott  p^  fizen;iple.   . 

Oaiiâ^UjgiAiltrem^rep^riode^çù  les  lésions  s'établissent  à 
L'abri  di^iÇQ^taot.de  Tair  extérieur,  la  marche  est  singulière- 
ment lente,  toute  locale  pour  ainsi  dire.  Il  faut  des  mois  et 
années  pour  que  l'altération  osseuse  entraîne  la  formation 
d'abcès  paJTjQOÇgeatiqn.  Si  l'filicès  vient  à  s'ouvrir  soit  spon- 
tanément, soit  par  suite  d'une  intervention  faite  sans  les 
précautions  ant^^eptigi^e^  nécessaires,  des  germes  infectieux, 
apportés  d}i  dehQr^t  vont  contaminer  le  pus  ei  bientôt  se  mon- 
trent les  sigi^es  d'une  véritable  septicémie.  L'aspect  clinique 
change  dutou^,.au  tout,  la  flèvr^  hectique  apparaît,  la  dénu- 
trition est  rapide,  Tamaigrissement  fait  de  grands  progrès  ; 
bientôt  la  diarrhée  s'installe,la  détérioration  organique  arrive 
à  son  apogée  et  le  malade  succombe  à  une  sorte  4e  cachexie 
aiguë.  Il  faut  moins  de  jours  pour  amener  la  mort  dans  cette 
seconde  période,  qu'il  n'a  fallu  de  mois  dans  la  première 
pour  entraîner  l!alt6ration  lente  de  la  santé.  Voilà  un  exemple 
presque  sohématigue  du  rôle  important  que  jouent  les  asso- 
ciations microbiennes  dans  l'évolution  de  la  tuberculose. 

Dui8  le  poumon  tuberculeux,  des  conditions  semblables  se 
prteeBtent  :  lescarernes  ulcérées  sont  autant  de  plaies  internes 
dont  le  Qonlenu  est  incessamment  exposé  à  des  contami- 
nations  multiples  provenant  ..soit  des  cavités  aériennes 
sapéiieuresy  soit  des  voies  bucoo^pbaryngées.St  de  fait  Fexa- 
men  bactériologique  montre  la  multiplicité  des  germes 
infectieux^  Sans  aucun  doute  tous  ces  microbes  jouent,  leur 
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rôle  flans  l'évolution  de  la  pMhisîe  pulmonaire  ;  il  serait  dési- 
rable de  pouvoir  dissocier  leur  action,  d'étudier  successive- 
ment chacun  de  ces  parasites  et  de  décrire  à  part  chacune  des 
infections  secondaires  qui  se  trouvent  ainsi  constituées. 
Mais  une  pareille  analyse  demanderait  de  îotigiu'es  et  dll&ciles 
recherches  ;  il  faudrait  tenir  compte  non  seuleûient  dô  iâ  va- 
riété des  germes,  mais  aussi  de  leur  îiature  ;  bty  t^olir  ëei^àltis 
d^etttre  eut  leuir  pui€sance  fjathogène  èUè-iûèmè  resté  iiiâé- 
terminée. 

Dàiis  notre  travail,  nous  avons  Jiris  comme  stijet  d'dtude 
un  mîctobe  qui  n'entre  pas  d'uhe  manière  habituelle  dans 
ces  associations  et  nous  avbhs  cru  pouvoir  eîpliqtiéi*  lès  anô- 
rn^Mes  symptbiûàtiqtiès  ptéfeentées  pài*  nos  ihàtkdèS,  eh  llivo- 
quant  l'action  du  pteumûcot^ue.  Chez  lès  sii  ma1ades,en  ëilët, 
dont  nous  donnerons  Tiilstoite,  la  tuberculose  avait  ofibrt  une 
allui*e  insolite,  tme  aggravatioù  imprévue  qui  suggéraient 
ridée  d'une  infection  nouvelle,  et  chez  tous  rexàmeû  dés  cra- 
chats pendant  la  vie,  des  Sécrétions  bronchiques  après  la 
mort,  hdus  fit  constatef  la  pMsèùce  du  Jihêuhioftoque.  Il  he 
S^àgit  pas  ici  de  ces  feiits  connus  de  pheumonie  chese  teis  Itlftêt^ 
cuîenx;  cellfe-ci  du  reste  n'appartient  pas  aux  iftêmes  Çêriôdès 
de  là  maladie  et  dé  plus  l'infection,  pour  ét^e  dé  thème  Hà^ 
ture,  ne  présente  ni  la  même  évolution  clîiliqué,nî  lés  iûèihes 
lésions  anatothiques,  ni  surtout  le  mëûie  {pronostic.  Dans  nos 
cas,  l'hépatisàtion  a  toujours  fait  défaut  et  ce  sont  purement 
et  simplement  des  lésions  de  bronchite  cà|jiUaire  purdîëniè 
que  nous  dvohs  observées. 


Au  point  de  vue  clinique,  plusieurs  ordres  de  Mts  peutëat 
être  observés. 

Tantôt  les  signes  de  l'infectioa  seoondftiire  soût  tellsihent 
accusés  qu'ib  prennent  de  suite  ie  premier  plata  s  le  laaiitde 
n'est  plus  uù  tuberculeux,  c'est  un  pheumônique  et  cela  par 
son  état  général  plus  que  par  les  sl^es  slétMsce^tqu^s  Ie« 
caui. 
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Âilleui^a  là  tuberculose  est  facilement  reconnue,  maisTétat 
général  s'aggrave  assez  rà|)îdetneht  pour  que  l'on  ]^ènsé  A  Une 
infection  nouvelle  et  surajoutée. 

Dans  une  autre  série  dé  fâitb,  Hén  n'attire  rtittfeUtîon  <  hh^ 
sence  complète  de  phétiomèhes  Véactiontlelà,  lëUl  est  insi- 
dieux, les  malades  meurent  rapidement  en  qtteltjues  jours 
sans  que  rien  dans  Texamen  des  organes  avËltit  m  après  la 
mort  puisse  rendre  bompte  de  cette  terminaison  ftflialë. 

§  1.  —  Notre  premier  niàlade  (obs.  I)  àVail  att  pliis  haU*  dtJgré 
l'état  général  et  lé  focies  de  lA  ptiëumoniei  lî  tôUssMt  biéft 
depuis  plusieurs  années,  mais  jamais  il  U'atalt  Wi  d'fiétiid- 
ptysies  ;  il  n'avait  pas  maigri  et  c*est  en  plelhé  siintô  appa- 
rente, nous  dit-il,  qu'il  a  été  pHs  de  ttial  de  tôtè  et  de  courba- 
ture générale  il  y  a  quinie  jours}  l'état  empirant,  il  a  dû  ft'dr- 
liter  depuis  une  dizaine  de  jours.  Ce  premier  stade  paraissait 
apparleUir  à  la  grippe  alors  régnante.  DeUx  joUrs  plus  tard, 
huit  jours  avant  l'entrée,  surviennent  dé  petits  frissons  et  un 
t>ointdec6té  gâfiche  à  la  pai^tie  iUférieUi^ë  et  postérieure  du 
thorax.  L'expectoration  est  muco-purulent«.  A  l'entrée^  l'état 
général  est  très  grave;  lés  pommettes  roulés,  Ib  faeecMv^rte 
de  sueurs,  Tanhélation  accentuée  ;  la  langue  est  Sèche,  noi- 
râtre ;  le  pouls  petit,  fréquent,  dépresSible  :  1054 

Uausciiltation  nous  montre  qu'il  existé  à  là  ba^ë  dhoite, 
dans  le  tiers  inférieur  du  poUmon,uti  fbyer  de  râleô  sOusMjré- 
pitants  fins,  très  nombreux,  empiétant  même  daub  Taisselle  ; 
tandis  qU'à  gauche,  à  la  région  moyenne,  et  ik>ujours  en 
arrière,  on  constate  un  second  foyer  plus  petli  de  rftles  cré- 
pitants fins. 

Dans  les  deux  poumons  enûn,  en  avant  ël  et  àrHèrei  nom- 
breux râles  de  bronchite  sous-crépitants,  Sibilants  et  touflants. 

L'examen  de  Texpectoration,  foriUée  de  crachais  muoo- 
purulents,  dénote  la  présence  des  pneumocoques. 

Le  diagnostic  dé  pnetimonie  envahissante  afec  double  foyer, 
l'un  plus  ancien  dans  le  poumon  droit,  l'aUtré  jjlxïê  téoèùt  à 
gauche,  s'imposait  donc  comme  conclusion  de  l'iàvéStigation 
clinique. 
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l'urine,  l'extensioa  des  signes  locai^  vje,v^  }e .  s(^nimet  dû  pou- 
mon gauQbe^te  pqejjri^^nc^^dB.^ep  jÇféjpitfjxft^  ^Xj^  une'expir- 
ratio?  ^^ffla^^ç, Jpjijii ,  §ço;^^it,  jÇ5Ç|^rflief .  cp.  ,(^agn/)slic.'  La 
mo];t.fff^:vi|^t,a|x.^p^^riëme  jç^ur.^pr^^^  rjeatrée^j^\i  miUea  du 

PJi|sieflr^,toij,,qft  ^psU^<^,l^,P^^ç(pnoe  de^ç.  pçeiunocoques 
âa^9  4e».  carft<di^  q^,gwdè?e^ftt,4^  j^i^,.^^e  asjpeçt 

ni^ç<^-^p|arule|i^  tia.^iga^  ne   desçi^adjt  j^ais  ^û- 

dessous  de  39*  et  atteignit  môme  un  soir  40''  3.  jÇ|E|t'  homme 
avait  eu  tous  les  signes  de  la  pneumonie  la  plus  nette  :  au 
mlliou  d'UAj^M,  qfx'ojk  |p9UVjPiit  x^jpportçif ,  à  }^ ;grûip«i  il  avait 
été  pris,  bttitjpiTO  fiVwaU-eiferéftf .  4e;fcie«pst,  dl'w,,fipUH.de 
côtéide  *è(?rç^;-iWl^(»^ato|ip»ft(^aJIali!l»a^^ 
namiques  avec  prostr^^^oa  A^lmj^^^  lai^g^e.ç$^,iaiûiu^<m 
du  ylsAg^,  fa«pAjr^.firQi|^9^r  ii'exaroeii  local  QousjiQootraii  à 
la  base.d«0ite.  un  .foyer^pn^^soljiMioni^  t^ndM  qtt'à.g^uche 
seml>lait«6  pi^d^uiç^  W9  ppins^é^  nouvelle  qui  prenait  l^s 
joui!9>suivant6mie  43»a]:«he  ^^nT^his^aAte.  DpQ<;i  pneuo^oiiie 
grave. 

Les  anMoédeiits  p^rM^sM^nt^de  peu  4'importanc^;  il  toussait 
bien  deptiis  cinq  ans,  mais  il  n'avait  jamais  craché  de  sang  ; 
Tétat  général  était  epieeUent  ; .  il  n>yait  .pas  inaigri  ;  l'appétit 
était  bo^  etslai^al^ie  réC(E)ii|^  rayait^  fr^pé  alpr^  qu*il  exer- 
çait, 0i  depuis  $a  jf^n^^Bse^  q^méi^ierf^tig^^  qu'il  n*ayait 
jamais  interrompu,  celui  de  mégissier»      .    . 

£t  cepepdi^Qt  à  l^autopsiei^oet  homi[ne  présentait  au  sommet 
gauûh^.  d^  |^9ÂW8  tubei^Çsul^uses  aye^  cavernes  ;  ch^z  lui,  la 
tuberculose  avait  évolué  sUencieiiisement,  sans  réacliôn  géné- 
rale, sa99  trquble  4o  Ja  .nuUritio^5  détruisant  sourdement  le 
sommet  du  poumon.  La  lésion  récente^,  cause  des  accidents 
aigus  teimuDiaux,  ét§ît  ij^ne  bronchite  capillaire  à  pneumo- 
coques. 

Peotd^uEit  la  vie,  «certes,  Tétat  g/énéral  et  local  joint  aux  re- 
cherches dans^lescracbats.permettaient  d'affirmer  lajmeumo-» 
nie,  mais  l'examen  des  poumons  après  la  mort  eût  démenti  ce 
diagnostic,  si  l'étude  bactériologique   du   pus  bronchique 
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n*étaît  venuedémôûtrer/par  la  présence  de  cespneumocoques, 
la  cause  môme  dé  Tinfection. 
Nous  pouvons  donc  poser  cette  première  conclusion  : 
Dans  révolution  d*une  tuberculose  pulmonaire,  même  tor« 
pide  ei  sans  réaction  générale  sur  le  reste  de  l'organisme, 
une  infection  secondaire  à  pneumocoques  peut  modifier  du 
tout  au  tout  lé  pronostic  et  entratner  une  mort  rapide,  dont 
seul  rend  compte  Fetamen  bactériologique  pratiqué  sur  les 
crachats  pendant  la  vie  et  sur  les  sécrétions  bronchiques 
après  la  mort. 

§  2.  —  Dans  une  autre  série  de  faits,  la.  tuberculose  pré* 
sente  d'emblée  ou  secondairement  la  forme  galopante. 

Cette  évolutMm  est  bien  connue  dans  sa  symptomatologie 
et  dans  ses  lésions,  nous  n'insistons  pas. 

Cependant  quelques  malades  offrent  un  ensemble  clinique 
qui  peut  donner  Féveil  sur  une  infection  surajoutée.  La 
marche  est  plus  rapide  que  dans  la  forme  classique  et  Tin- 
feetion  à  pneumocoques  semble  être  la  cause  de  cette  rapi- 
dité. 

Les  deux  faits  suivants  viennent  à  l'appui  de'  cette  propo- 
sition. 

Le  premier  concerne  une  femme  (obs.  II)  ches  laquelle  nous 
avions  présumé  Texistence  du  pneumocoque  aussitôt  que  nous 
avons  été  instruits  de  la  possibilité  du  fait,  par  l'exemple  de 
l'homme  étudié  précédemment. 

Il  s'agit  d'une  jeune  AUe  de  23  ans,  lingère,  entrée  le  4  dé- 
cembre pour  une  céphalalgie  opiniâtre,  remontant  à  trois 
semaines.  Le  traitement  anti-syphilitiqneayantété  sans  eSèt, 
on  a  prescrit  Tantipyrine  qui  amena  une  sédation  rapide  et 
presque  complète  du  symptôme. 

Vers  les  premiers  jours  de  janvier,  en  présence  de  Tamai** 
grissement  et  d'une  toux  persistante,  Texamen  de  la  poitrine, 
qui  tout  d'abord  n'avait  donné  que  des  résultats  douteux, 
permit  de  constater  d'une  façon  nette  l'existence  d'une  tuber- 
culose qui  paraissait  encore  peu  avancée. 

Les  signes  de  ramollissement  s'accentuent  de  jour  en  jour 


dès  iiftiiM6)(lr  éKiâiKÀM; 

el  Wenlôt  on  feônsiUte  des  tftWi*ftë^  ait  ëdhimèt  gitlthé.  La 
fièvre  est  vive,  la  diarrhée  abond^Yi^  61  fétide,  l^ftl  ^«tiéral 
grave.  L'àMltéttifetit  Wt  cohsldèrtflfti  là  Ife«&tté  Wf«iè  }  lé 'Vi- 
sage et  le  co^^i  tJffreût  une  %îûtë  à'ÛÔ  gMs'Wlë  généwlléêe; 
rèmaclatbii  ièfct  fexlïêirie.  Lè%  JaiitS»,  !è  #it-g^ïrirteniënl  est 
înaniteste  k  droite  •  H  ttialadé  gfliûit  &ahë  cessé.  Otl  «iiôai^ye 
iiïi  œdème  d'utl  ï^ie  briinàti*,  eothpreuttttt  îe  tôte  jÈaoobè  de 
la  face  :  sourcil,  |Jàut)îère  et  partie  àUpérteUre  du  Vîâ8g«  de 
ce  eAté.  là  diîiïrtiéé  est  incoercible  ;  làCacheiîé  tj*s  àccéntttée. 
Elle  crie  toute  la  nuit.  Depuis  deux  jours  nous  avions  fcorts- 
taté  la  présence  du  pneumocoque  dans  ses  crachats.  Elle 
meurt  le  éê  sâttâ  fi€h  {^résetitèr  de  nouveatl. 

Arauto{)àtë,  lèsitthà  de  ttlbërculoéé,  fifotlthitô  ca^ihaire  à 
pheutoococïùëà,  thrombose  flefe  ïiinus  èéi^bmtiï  i^etidant 
compte  et  de  la  céphalalgie  et  dé  l'iëdèthe  tëiinih^l  de  la  face 
t)ré8ôûtéà  î)dî*  la  tnâîttde. 

Ici  rasàttéiâticm  tfiiéh)i)iènne  était  cdihpléxe,  Car,  Outre  le 
bacille  dfe  fcotjh,  èauëe  des  lésions  tubei^culeuséfe,  oii  trouvait 
dàrls  Ifes  sèfcréllotls  brofachitjùes  le  Stteptbtoque  àssôMé  au 
microbe  de.Frànkel;  ces  deux  parasites  se  rencontraient 
également  dans  les  sétirétioils  nasales  ël  le  strej^tocoque 
existait  seul  dans  les  caillots  de  la  thrombose  des  sinu^  céré- 
bî*aux. 

Le  second  cas  (obS.  ÎIÎ)  concéi^iië  un  hbmmè  dé  18  ànà  i[oi 
tousse  deptiis  quatre  k  cint}  ànà,  ëé  qu'il  attribue  aux  pous- 
sières qu'il  respire  dans  Texerclce  dé  Son  métier  dfe  rhàblUeur 
de  meuleë.  En  dècelilbré  11  à  eu  la  gr lp]pë  ;  il  réfeta  èbufitent. 
Au  mois  de  janvier  là  faiblesse  et  l'estoUfîlfemedt  îë  fbiteenl  à 
s'àrrêtei*;  ramaigrîssetUent  fkit  dés  progrès,  il  à  de  la  fièvre; 
il  entre  le  2Ô  Janvier.  La  pâleur  gi^ifeàtré  d^s  têgùriiteùts,  la 
faiblesse  générale,  ramaigrissëthent  ffap^éttt  tdut  d^àbotfl.  11 
Cfâchfe  et  toussé  beaucoup.  Lti  Ûèvfe  é^t  vîve  :  -^  8  le  febir  à 
Pènti-éë.  L'éxainen  local  montre  tlné  tubèrfeulosë  ku  ^ihémter 
degré  au  sommet  gàUche,  au  second  àegi-éàdrbité.  Lesléilbbs 
sont  localisées  sllii  inommets.  La  langue  est  rougè,  elle  ii*^st 
pas  sèche. 

Lé  3  fêvrief  on  constate  la  pirêseUcé  despneùmocbquëà  dans 
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ieg  crachats.  Jusqu^aù  10  là  flëvi*e,  (jul  ûé  desèeûd  pas  au- 
des$otl&  de  3S'  5  le  ihâtih,  atteint  thkqm  ^(AtSti'b. 

L6  11,  Oïl  ifbn'^e  ehcôw  les  phéuriibdoquèô  ;  îèà  ctilïtil^ 
sont  âéinondti^àtïfes. 

Pendant  tout  le  mois  de  février,  Vétat  pulifibhàlfiô  iftâi'clië 
tîte. 

Le  4  inars  il  y  à  ënc6rë  des  pïièfûnibcôques,  ïàiAk  pëii  ààiii*- 

Le  B  et  îe  S,  !l  n*y  Ht  à  plhà  tdal^Mte»  eikih^ft^  i^éirfê; 

D'àilléurk,  ià  fiétrè  è^  tombée  àepùiiÂ  léSél  JliScjti'àu  g4, 
elle  n^âttéint  qufe  ràretùënt  *8*  le  *6ir. 

Lb  11  Ihai^,  le  ^tlûtti6ti  présenté  Mit  *tii*iiil  :  ioùfflè  îîl^ 
tenâè  soûs  la  (àâflfciilè  dt^crfte,  gar^fcfliiîléhièfat  étéùdù  îuéqti*atl 
xhamelon.  Bn  àMëi-ë,  dànb  Ik  fôSéià  sOùs-é^ltt^àe  Ai*oile, 
plaqne  large  comme  k  toâin  où  l'on  ^trouvé  <ïè  ^ôô  ï-Méë  séttà*- 
crépitànts,  du  souffle  et  du  gargouillètnettt;  A  ^iOl«i&6^  sAttfflè 
dans  la  fbsse  soul^-éjsiheuse,  râle^  s6ùi^->ci%pitÊtiifo  HOàibrcrùi.Il 
semblait  qu'une  terminaison  fatale  allait  ftumniirâbt^f  déliL 
Or,  à  partir  du  6  mars,  les  lésions  pulmonaires  restent  dans 
le  statu  quo  ;  l'état  général  s'àmèliot^e  gvandètiiélit,  la  fièvre 
tombe^  les  sueurë  diminuenti  l'àppétft  rèviëfat  en  ^Atlfè,  te 
malade  n'est  plus  prostré  ;  il  pdL99é  éa  jôliirâêè  &  lire  àané  Mil 
lit.  Et  jusqu'à  la  flh  du  âièlâ,  6el  étiat  ^miHtè  le  ihëki^. 

Bn  !ré9tiM6,  dëUx  (iériôdeà  blèû  tx'ànchéëë  oùk«lé  di)ëërtèes 
pendant  lé  déJOUr  à  rhâpIUd;  l&  &rémièi*e  ^k  à'ë:rèâti<eé  ââi 
pi*emîers  jours  de  mard  ;  l'état  gènétàl  est  gràVô',  la  flèirrô 
vive,  les  sueurs  abondaflfëd;  Durant  ces  Ok  âetUdiiië&iéA  tbïïi^ 
tate  la  précédée  dés  pméumocOqùëë.  Pûte  lé  ptiëiitnocb^e 
distiai*àîli  la  flëVre  tombe,  Tapl^étit  revient  etl  partie;  l'élàt 
géûéf&l  é*àiiiaiôre  ti*èâ  holàbteiiiëiit.  Qil*y  à-t-^il  de  paHièùtié^ 
à  Ces  deut  phases  èi  distinctes  ?  Rien  auti-e  que  là  prësëuëê 
ou  rabseaee  du  pneumocoque.  La  conclusion  semble  s'im- 
poser ;  le  pneumocoque  a  joué  un  grand  rôle  dans  la  produc- 
Uoa  desj^énwiines  généraux  (1). 

(1)  L*uh61ioràtldii  bonstàiée  pëhâàiil  le  mois  de  m^  le  thai^tiétit  péâ-> 
dant  toute  la  première  moitié  dii  liitls  a*ÉvHli  îâàts  à  inHif  Au  M-,  ^Mî 


Ce  cas  oifre^n  gt-AOd  iaiâfèii  car  ifc(riu^ttA;  ««Md*4<lfA^tion 
par  le  pneumocoque  peut  être  pa88agàmebi^teiiNifft.^Miiel- 
lemem.  Oh  peutâoiio  s*2^teic&e'.ài  \ùbi9$ÊQWi»i  Af^  1^ 
poutiséed  ISbHléè  Irâmitoicies  ctu^ofltent  a^uimMloft^U^ 
culeux  chroniques.  :  .  ,  . 

Iiatdiii[éQj(l^x«^,  phtoomënes  a  ^^té^^de  six  semaines.  Au 
P7ei9^);;;4l9fi4'/i^^  persistance  paraît  insolite,  mais  cfau- 
tres  je^eippliçs  ];^)ûs  nppntrént  que  1^  jpneumôcoque  petit  con- 
sejr7e^^^jyi)a^^  c^A  durant  un'  tem]^  'é^  et 

^ui^^.Sijj^^riei^r^  ^df.  dans  un  cas  de  pleurésie  piirdlente 
i  pnfiumpcpqji^e^  ^étudié  |)ar^!poti^n^  M.  le  professeur 
J^qpi^4»  ^9?  ffî9ÇViIf^^i9i^?4V  P\^^  <^^.,^  fistille  cutanée,  étaient 
encore  mortelles  pour  la  souris.j^lus^dj^  six  mois  après  le  dëbut 
de,  la  II)^(^4i^  ^  pi^umocoque_  pàâ  dans  les 

.poia8i0na,p#^  |Erîigili,v^^gfanàje^u^iî  pr^  lesr  cul- 

UmW8ii^ip^PIB^t^g?f)Qt  il  pput  s'^  reproduire  pendant  un 
temps  qui  excèd^^  4^,  beaucoup  les  Ùmites  ordii^aires  de  la 
pneunwwe^lajB^us  ^(WgHp., 

aUm« clin^e^fii^  certalA^iiOfnbrç  ^de  ^signes  qui  imposent 
nd6e^4'UQ!Ç.  ÏP&ç^ofi. nouvelle  surajoutée;  rexamen  des 
crachats  nous  montre  qu*il  s*agit  du  pneumocoque. 

])fU)a  jle,i;  cas  spii^anjtSàP?^?C0Q,tre^  tout  est  ipsidieux,  rien  ne 
pe^n^i;^  dp  .pfdvoù  V^nJ^ction  nouyeUe;  on  ne  sait  depuis 
quand  elle  existe;  bien, plus,. xien  n'incité  aui recherches 
bactériologiques  cependant  nécessaires. 

Il  s'agit  dé  Simples  li:d>ertuieox,  le/^lussouTOMi^MAipàvre. 
On  constate  les  Signes  d*uiie  infiitralion  d^SrâQmpe^^  i  la 
phase 'de  raihdttissement  ou  au  eours^de  ia  Ai^aU^e  période 
de  là  tùberdalôse  ;  rétàft  géortral,  les  taictiona  iiss  différents 

■■  ■      ■■   ■  ■       ^  I      ■    ■  ■ .il  '  I    il  illÉ  I  II    ■■  rf Ui     rfw^i»  ■ 

que  la  fièvre  ait  repris,  Tappétii  disparaît,  la  diarrbëe  slastaUe,  les 
forces  déclinent  rapidement  Qt  le  malade  ihekit  leHt  avril.  Pendant  û^lta 
période,  les  recherches  baetéilologiqtiea  ont  tenJduntélè-négBtfws  et 
Texamen  des  sôcrétlonB  bronchiques  après  la  mort  dénote  sfMilen^ent  la 
présenœ  dès  stapbyloooqaes  blane  et  Jaune, 
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appaiéils  'sont  teb.qtt?o«ai'l)L4UiUâe[4eie&  voir  dquia  l^cpurs 
de  là  phtisie' chrdQ^QQi:/.        .    *   , 

Les^ntS^eMrdo!  xiiafade*  Ja.  coMlataUpa  d^p^d^çrdr^ 
p«lti]ioAâirè84iU'nioiiienl'dfa  Featotojofitdi'uii  oîrdrf  osaantiel* 
lement  banal.  ^ . 

.Voîçjii^n^pdiyîdu  4è44ans  (obs.  IV),'  entre  le  1*  férrier 
à  1^  ^1^  JpnAerV  ll'a  eu  ^ine  pleurésie  îty  a  dieitix  ans  ;  elle  a 
di^.six  ^qîaines  et  s'est  terminée  parla  gaéi^ii^bû;  Trois  mois 
afyn^,  U  a  recompiencé  à  tousser  et  à  cràcheih"&à  tuberculose 
^ypl)^  tei^tismi^t;  car  il  eist  plus  malade  dè^itliiâ  Séidémént 
deff(.mc4fi;  ^^pv^énnent  aljprs  deTamalgrisseméht  et  la  perte 
4^r  Iprçes,  il  travaille  encore  à  cette  date,  mais  il  y  a  huit 
joui]9t  il  a  été  obligé  de  s'arrêter.      '    '        '  '    ^     '    ' 

À  Vexamen,  on  constate  de nnfittratio^  det^âeti^sommets; 
mais  m  avant  et  à  gauche,  en  an-ière  et  i  èMie  on  est  au 
début  de  là  période  des  cavernes,  les  di^stions  se  ibnt  bien; 
il  n'a  pas  de  diarrhée  ;  l^appétit  est  dhàiinué.  ' 

G*e8t  une  phthisie  vulgaire  où  le  pronostic  ^général  de  la 
tuberculose  est  tempérépar  l'évolution  chronique  de  la  ma- 
ladie. Un  tel  malade  est  un  impotent;  (Arementil  ne  pourra 
plus  .reprendre  aucun  travail  suivi,  mais  dé  louûfgs  mois  lui 
sont  en  apparence  assurés  avant  l'échéance  ordinaire  de  sa 
maladie. 

Eh  bien^  cet  homme  meurt  iè  18  février,  après'une  semaine 
de  çéjoi^r  à  l'hôpital.  Reténonë  ce  fait  qu'il  n^a  xhteiTompu  son 
travail  que  huit  jours  istvant  Ventrée. 

Yéiei  maintensml  ui^e  femme  (oh$»  V}  qui  se  présente  avec 
tous  lés  signes  d'une  caohexie  profonde  :  amaigrissement 
squelettique  des  membres  et  du  thorax  ;  les  yeux  sont  caves; 
les  podimefteS'Saillaates  et  rouges;  leieint  de  la  face  est  d'un 
jaune  brunâtre.  Elle  tousse  et  crache  abondamment  ;  elle  n'a 
pas.  de  flëvre.  BUe  entre  à  l'hôpital  pour  son  affaiblissement 
général  et  sa  toux.  H  t  «à  deux  ans  qu'elle  tousse  et  qu^elle 
présente  une  expectoration  blanchâtre,'  surtout  Iè  mâtin.' 

On  toostate  une  infiltration  tuberculeuse  à  la  période  de 
ramollissement  au  sommet  des  deux  poumons;  râles  de  bron- 


diminué;  il  a*y  a  pas  de  diarrhée. 

^^à^  le  22  j^î^yic^-,  eUQ  rqBte  ûm^  la  vf^ém  c^flii^tiDn  jus- 
qu'ai^  !•'  février  Sl^  %^  plw^fc  ifii  ^p  ïWS  dprmix:  e^  ^è^  glus 
oppressée.  L'état  des  sommets  ne  s'est  pas  modlQ.^  ;  la  t)rûQ«- 
chite  cependant  semble  s'être  accentuée;  les  râles  prédomi* 
nent  à  la  base  droite.  L'abattement  augmente  les  jours  sui- 
Tants  et  elle  meurt  le  6  février,  après  avoir  passé  quiiise  j6Qi« 
à  l'hôpital. 

Le  troisième  Mt  semble  cal<iQé  snr  les  ppéoéde&ls  :  mile 
femme  de  52  ans  (ohs.  VI)  tousse  depms  de  longues  aaoâes, 
mais  cet  hiver  Texpectoration  est  devenue  très  aboaduite. 
Elle  entre  le  12  février.  Petite,  très  maigre,  avee  un  fadw 
jaunâtre  sur  lequel  contraste  une  rougeur  vive  des  pommcfea, 
celle  malade  se  présente  avec  une  dyspnée  ti^ès  récusée  ei  de 
Fœdème  des  membres  inférieurs;  la  peau  efi«fiè«he,  é«Ut- 
leuse. 

L'examen  local  montre  des  cav^'oes  au  «emmet  gaucke  en 
arrière,  du  ramollissement  à  droite  ;  Ablims  les  deux  poumans 
râles  de  bronchite  disséminés;  L'espeetemikm  mi  muea-'|m- 
ruiente.  La  langue  est  sèche  et  rôde.  Leiéieestgroset^oo- 
loureux. 

Le  l*»  mars  l'état  a  empiré,  ia  dyspnée  est  plus  nimr  eUe- re- 
fuse tout  aliment. 

Le  5,  TcBdème  des  jamhes  a  fait  4e  gmnds  progrès*  La  peau 
prend  une  teinte  grisâtre  et  elle  meurt  lé  Vf  m»»  daii»i|a  état 
de  cachexie  profonde. 

Ar^utppsiedecestroi^.ipal^eg^  ou^tre,  ^qs  lésions  tul>er- 
culeu3es  à  la,  troisi^^  pé^^o^  qx\  ^-Qi^v^^t  Iç  pneumoco^e 
d9Ui«  le4PUCOf]))i9  4es  bxçtçjcl^ple^  enûsimmées, 

Au  moment  de  lei^  sf^ou^  djaqs  nos  s^lljes,  alors  que  nous 
r^ch^rohious  les  cas  o;^  rinfectiç)]:^  secondaire  car  le  çneumo- 
çoqijm  npus  pair^^ait  probable,,  rien  n'a  attiré  notre  atten- 
tion, sur  ce$  n;i^la,di9^,  L'a^U>p^.i€^  fieule^  en  nous  montrant, 
avec  Im  14sif^n9.tu^rcq]çu3ç^,  upe  brpnchtite  purulente  capil- 
lair^»  à.  ppei|mocQ^^e^,  l^oi;^  a  r^ndu  compte  de  cette  évolu- 
tioçi  ÛMqUtp. 
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daire  à  pneumocoques  puisse  survenir  insidieusementi  ^  pa^ 
le  développement  des  germes  infectieux,  amener  rapidement 
une  terminaison  mortelle  que  rien  ne  permet  de  prévoir  en 
dehors  de  Texamea  systématique  des  crachats.  Cependant 
l'état  général,  Tamaigrissement  rapide,  la  perte  des  forces, 
la  teinte  grisâtre  de  la  peau,  la  rougeur  des  pommettes, 
la  sécheresse  de  la  langue  forment,  par  leur  péanion^  un: 
ensemble  clinique  qui  nous  paraît  appartenir  à  l'iikfeelîoa 
surajoutée  :  de  tels  signes  commandent  la  repheich»  in  fkoâur 
mocoque. 

Dans  les  cas  où  ces  symptômes  font  défiBut,  comna  chas 
notre  premier  malade  (obs.  IV),  on  doit  attacher  oœ  grande 
importance  à  la  bronchite  diMéminée*  ffîle  arda  le  miUAtt 
de  culture  favorable  au  développemeqt  du  pxleupoidtfiqat  ett 
chaque  fbis  qu'on  la  constate,  renmea  baeÉérielagiqiift  ^'im- 
pose.  La  bronchite  simple  des  tuberculeux  et  la  iMackitA  è 
pneumocoques  ont  un  pronosticabsoluaieiitidiffiérefilic  1a  ^ph^ 
mière  est  un  épiphénomèae  passager  et  sai|8  eonséquense;! 
la  seconde,  neus  l'avons  prouvé,  peut  enlrather  vafôduaeot 
un  dénouement  fatal.  La  reoherche  du  «icrob^  de.  CUhftkel 
est  le  seul  élément  certain  d^un  diagnostic  déal  on  eeoi|M9tal 
rimpôrtance.  • 

A  quel  moment,  ches  nos  trois  malades,  se  plaoe.aMtainfec- 
tion  surajoutée  9  Pefur  les  dteux  femmes  <m  ne  peut  rieadim  ( 
chez  rhomme  {obs.  IV)  il  neus  semble  qakfii  peai  vraîsdpiv 
blablement  la  faife  remonter  aux  huit  jours  qak  o&lfKiipédé 
rentrée  à  Thôpitalv  date  à  laquelle  il  a  dtji  déHnilfafBwmt  inf 
terrompre  son  travail. 

L'étude  de  ces  tieis  deniers  cas  permet,  irétrei^alivemettk» 
d'interpréter  bien  des  obsemations  où  on  vol(  une  temiasi- 
son  fatale  se  montrer  inopinément  chez  des  totercaleux'  qui 
semblaient,  de  par  révolution  de  leurs  lésions  pulmonaire^ 
avoir  encore  de  longs  mois  de  vie  devant  eux.  Nous  ne 
voulons  pas  dire  que  tous  ees  faits  rdlài^eiil  eaclasi^ement  de 
l'infection  secondaire  à  pneumocoques,  mai»  la  seoiifirGli^ 
du  microbe  de  Prânkel  sHmpose  ches  bon  aombrede  tubes- 
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culeux  si  l'oa  veut  éviter  de  graves  méccupiptes  au  sujet  du 

pronostic. 

m 

AnATOHIB  PATBOLOGfQOlfi 

§  1.  —  Les  lésions  anatomiiiue?  étaieat  fprt  semblables  daos 
tous  les  cas  que  nous  avons  observés;  dans  tous,  en  effet,  il 
s'agissait  d*une  tuberculose  chronique  parvenue  à  la  phase 
d'ulcération.  Les  poumons  de  ces  malades  renfermaient  des 
cavernes,  soit  d'un  seul,  soit  des  deux  côtés.  En  même  texnp», 
on  trouvait  au  pourtour,  des  altérations  spécifiques  diver9ea  : 
granulations  jaunes,  gros  noyaux  caséeux  disséminés  ou  con- 
fluents ;  une  tuberculose  fibreuse  avec  sclérpse  tuberculeuse 
de  grandes  parties  du  poumon. 

Ce  sont  là  des  lésions  banales,  et  de  fait,  à  ne  considérer 
que  la  tuberculose^  rien  ne  spécialisait  ces  cas.  }h  ne  diffé- 
raient entre  eux  que  par  l'étendu^  plus  ou  moins  considérable 
des  altérations  pulmonaires,  les  ujçie^  limité€|s  aux  sommets, 
ks  autres  ne  laissant  intacte  qu'une  très  faible,  partie  du  pa- 
renchyme. Mais  aussi^  e^t  dans  loua  ces  C9^,  existaient  des 
lésions  de  bronchite purulente.bion  visibles  et  bien  manifestes 
dans  les  portions  du  poumon  respectées  par  la  tuberculose. 

Chez  les  phthisiques  il  est  habituel  de  rencontrer,  soit  du 
pus,  toit  des  exsudais, mucOrpurulents.4iu:>s  les  bronches  en 
rapport  axec  les  parties  ulcéiées  du  poumqui  et  pajr  suite  dans 
les  grosses  bronches  et  dans  la  trachée;  n^ais,  d'ordinaire, 
les  bronches  des  régions  d^xueuré^  s^ifieiSt  ou,  sçnt  vides  ou 
ne  renferment  qu'un  mucus  transparenti  rendu  p^^'fois  légèf^- 
j:ientb)snchâtre,par, suite  de  la  .desquamation  post>mortem 
-des  cellules  épithéliales  de  ,1a  parpi.  Dapsje  cas  présent, 
c'est  un  exsudât  muco-purulent  qui  remplit  les  bronches  des 
parties  non  tuberculeuses;  il  remonte  ju^ue  dans  les.  plus 
fines. ramifications^  les  bronches, capillaires^,  qui,  en  coupe, 
apparaissent  légèrement  dilatées  par  Vexsudat  avec  une 
gouttelette  blanchfttre  ou  blanc  jaunâtre  suintant  à  leur  ori- 
fice de  section.  En  incisant  ces  conduits,  suivant  leur  Ion- 
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gueUrf  (m  vttl*,'  sùëéSWéii'crahs'Iei  liètîteS'Bifoilbheâ'qûe  akns 
les  moyennes  ou  grosses,  la  congestion  vive,  la  répï^otf  feân^ 
guine  des  petits  vaisseaux  dQ  k  muqueuse  qui  est  tuméfiée 


ramollie. 


Par  contre,  1^  tissu  piidnnoii£Ôre  areielnant  a  conservé  sa 

îsa- 
iles 


souplesse,  en  aucun  point  on  ne  trouve  de  noyaux  (J'hépaUsa- 
tion,  fi'afi  iràdè  de  splèni^àtion  •'  ia'lêsionnii  pas  dépasse  les 
pîirôîà  fles  petites  brbnchèâ,  ce  dont  oh  se  rend 'mieux  compte 
cild6rë^àTekki!nèn'*itiicrôâcopî^ùèV  li's'^en  Vau^^ 
pârencîhymè  ;^tilmotiâlrê  ait  coùàerVé  tôUtè  son  îd^ê^rité  forio- 
tioûriéllédànsle  aomàiilé  (les  brbnchesainsi' remplies  d'exsu- 
dats,''ét'  Pbiltl^ve'àppoMe'  à  îa'rc'splfalib^n  i)Kî'  là'bronchîte 
purulente  sé^ifiaïiîffefe'pài^'dfeûbsr  sôi^tes' de -logions  V  l*até- 
tedàsîé,dërëiïiph^èflilrf.    •'"  ^'•^''  ''"••-"• -y'    '"^  •  .^  ''• 

L'atélectasie  se  voit  tantôt  'éoùié  fBrtne''dtEi 'petites  plaques 
superfltifellëô  dîsafétiiinées,  aveô'tfnë'côTôratîon' violacée  due  à 
à  la'  rëtflétSon  sanguine  dèfeVaiâfsëaui?'  oni  lès  trbuvé  àii  ùi- 
véau  du  î^ord  postôrtettr  6u  des  lahguéttés  cardïa^es  du  pou- 
mon.'TRantdt/cbÈitttfe  nthi*  l*àvons'Vu'  d&s  lé 'pôtiinbn  de  la 
iémtrùétôte';  Vï),  tellé's*  ti^àSduït  ^tSiA  iïfeîssfemënf  inxiomplet 
d'uû^fes^*  gpaidé  étéiitoe'îdtr loUe  iiïféi4ectr''i^ec légère'  c6n- 
gèstioù'vasculfiiîi^ ;ié tî'ésu'h**eët  pbiirtarit qù'èrf'p^^^  p'rîvé 
d'aih  efr  sutni^è  tocot^  quand  m  en  jette  tiu  friâi^ihent  dans 

Wèà^îtequaiimëilt,  liotL^'àtoûîs  trtjùté  feà(fflïhé^àcdompàgtie- 
ment^de  Iil  Irttonfchitfe  ii)iM*ulènté  "ùu  enïphy^ème  ëtèhdù  du 
ptti<en<^me  imImon'<d!re;  èn^h^sèinè  ui^èas  seàîMtlMls  à^em- 
pHyàèbiè  àigè  des  ^brtnthb-ptiëiiiîibtfîêéi  InMÔÎes  cft  fecon- 
n«d1»s^iit'  Yi^àiàëiùUaMétn^m  I^  tiAiAé  otlgiUe:  Il  était  su'rtout 
nùffqué'  dans  les'  tégîôûs  lantéroilnférieuresV  au  W\>eàti'  des 
languietlés  ôè(rdla<](des,  dans  lelëbe  mbyéii  dû  pôumoti  droit, 
et  sé  mo» trait' pai^fbls  asseï'lntîinethènt'lté'à  là  bronchite  ca- 
pillaire pôùrqù^ofl  ûe trouvât  cellè-dl qÛe  htos  lés poHiôns 
emphysémaiètises^^  dtt  pôunïon  (obs.  II>.  Ùe  sotit  bien  là  des 
lésions  en  rapport  avec  TobstHiction  de^  petites  bronches,  lé- 
sions ttassivés,  d*orâre  inècanique,  i^ïïs  qu^ils^  soit  niélé 
aucun  processus  inflammatoire  des  alféoles.  tels  que  la  splé- 
T.  165.  43 
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nisation  ou  l'hépaiisatioii.  Au  reste,  ces  lésions  de  broQchiie 
n'étaient  pâs  toujoursgénéralisées  ;elles.n'intéressdient  parfois 
que  certaines  riions  du  poumon  ou«  comme  dans  ua  cas 
(obs.  VI)  se  rencontraient  exclusivement  d'un  seul  liôté. 

Un  point  sur  lequel  nous  devons  insister,  c'est  queTexsudat 
bronchique  était  muco-purule^it  et  ne  se  présentait  en  aucun 
point  avec l'apparencede  moules  ou  deJt>ouchons  ^rineuxtels 
qu'on  peut  en  voir  dans  la  pneumonie  et  tels  qu'on  les  reu* 
contrait  d'une  manière  à  peu  pr^s  coastant^  dans  l'épidémia  de 
pneumonie  de  1886, 

Au  microscope,  cet  exsudât  paraissait  formé  de  cellules  é^- 
théliales  cylindiriques  desquaméesp  de,  cellules  aûgratrices 
nombreuses,  les  unes  en  d4généresoenGef  la  plupart  avecleurs 
noyaux  bien  colorés,  du  mucus  etquelques  rares  filameaU  de 
fibrine  appréciables,  seulement  par  les  prpcédés  spéciaux  de 
coloration. 

Nous  reviendrons  plus loinsur  leurs  caractères bsctériolo* 
giques. 

§  2.  —  L'ejsamen  microscopique  des  branches  enflammées 
nous  a  fait  vQir  des,  lésions  assez  peu  inteoBes  eo  minéral  a^à 
peu  près  bornées  à  la  muqueuse,  lésions  consistant  aujrtout  en 
cqngestion  vaspulaire  avec  phénomènes  dediapédése,  iafilUra- 
tion  abondante  de  cellules  migratzices  daxis  le  tia&^  nuiqueiix. 
Ainsi  des  coupes  portant  sur  les  bronches  de  moyen  volume 
nous  montrent  les  gros  capiljl;aices  du  chorion  <ji|aiamuq|ieQse 
dilatés  et  diptei^dus  par  l'accumulation  daglol^es  rouges  à  leur 
intérieur  et  ppjii,  autour  ui^i^  abondante  in,fi^tçatioa  dece^uies 
migratrices  b  mais,  plus  p^fon4émeat  les  glandefioatixmserFé 
leur  a^eçt^^ormal  et  les  Q(Hicb^  internes  4^  la  b^onich^  sont 
saines.  A, la  surface  répifhéUufu  ^^  conservé  par  places  et  sa 
desquams^tpA  sur  le  plus  .grand  ^ombre  d^.poi^  tj^eatirrai- 
semblablement  à  Fa^^raUcn  ,fî|aday4riqv(€U  Daf#.las  petites 
bronches,  les  lésioio^  sqift  jles  méi^3^  mais  pafaiùuàentprésenter 
une  intensité  plus  ^raijide,  {  rinfil^^ation  oeUlttlfire  suctout  est 
Çljas  abpndante,.,et$^ur  (fjuelqii^s, coupes  Uw&^ù^  de 

la  bronche  a  pris  u|i  a^spect  ^se«  semblable  àjc^i  du  tissu 
de  granulation  î  m^s  jià  encore,  raltéraiio^  ne  dépasse  pas  la 
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couche  interae  da  conduit  etnes^éUiiid  aucuftement  au  paren* 
cbym»  pulmooaira^iA^ifliQaQt;  les  alvéoles  imméâidteme&ten 
GODlact  avec  la  bronclis  ont  conservé  leur  aspect  norihal  ;  il 
n'y  a  pas  d'épaississement  ni  d*mflltraeion  cellulaire  de  leiirt 
parois  ;  pas  de  modifications  de  leur  reTètement  et  pas  d^étsu- 
dats  dans  leur  ca^ilé*  A  part  une  dilatation  assez  notable  des 
petits  yaisBeatzi;  cet  àspecir  normal  se  retrouVe  dans  tons  les 
antres  pointa  du  pouoion  où  n'existent  pas  de  lésions  tnber-* 
coleuseâ^dûnc,  au  microscope  comme  kVtsil  hn,  on  roit  que 
la  bronchite  est  restée  pure,  qu*il  n'y  a  pas  trace  de  pneumo- 
nie* 

§  3.  -^  Chez  nos  cinq  malades  nous  avons  constaté  la  présence 
du  paeumoGOiquev  doél  pendant  la  vie,  dan^  les  crachats,  soit 
après  la  mort  en  le  recherchant  dans  le  muco-pus  des  bron- 
ches enflamméee  et  nous  avons  caractérisé  le  parasite,  non 
seulement  par  Texamen  mieroecopiofue,  mais  encore  "par  les 
cultures  dons  tous  les  cas  et  deux  foin  eu  outre  parfluoculation 
à  la  souris. 

Dam  kfi  crachats,  le  pneumocoque  se  trouvait  dans  lespar- 
tîea  purulenteb  mêlé  aux  baeiUetf  dé  la  tuberrâbse,  ces  cra- 
chats étaôeut  dn  reste,  pour  llaspect,  absolument  semblables  & 
ceux  des  pfathieiques  orAiuairett  et  Ton  n'eût  pu  tirer  aucune 
indication  de  leurs-  caractères  extérieui^. 

Pour  le  pouiBOii  c'est  dans  le  muco-ptis  des  bronches  que 
nouS' avons  teekerehé  et  irouré-Ie  phedlnoDoeoqfae  ;  là  non 
plus,  comme  nous  PafVOM  Ht,  H  sécrétion  pathologique  ne 
préaeniail  pisun  aspect  pourant  permettre  un  rapprochement 
arec  léis  exaudats  haUtuellement  détenVrinés  '^t  l'action  pa- 
thogène du  pneumocoque.  E^tii^ls'auséi,  nous  !*atbns  retrouvé 
dans  le  liquide  de  quelques  cavernes,  maïs  en  beaucoup 
mbitidre  abondatice  que  dans  les  bronches.  Enfin,  il  manquait 
complètement  dans  les  bronchioles  rempHels  seulement  d*un 
mucus  transparent,  il  manquait  également  dans  le  suc  du  pa- 
renchyme pulmonaire  recueilli  en  dehors  des  conduits  bron- 
chiques Sur  les  coupes  du  poumon,  colorées  et  traitées  parla 
méthode  dé  Qram,  on  retrouvait  facilement  lés  diplocoques 
pneumoUiques  dans  Feisudat  des  cavités  bronchiques;  nous 
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en  avons  vu  situés  dans  la  couche  épithéliale  entre  les  cellules 
restées  adhérentes  à  la  paroi,  mais  nous  n'en  avons  pas  retrouvé 
plus  profondément  dans  la  couche  muqueuse  et  n'en  avons 
pas  vu  davantage  dans  les  glandes. 

Voilà  pour  le  pneumocoque.  Ce  ne  àont  pas  là  les  seuls 
résultats  de  nos  recherches  bactériologiqoies. 

Le  bacille  de  la  tuberculose  se  trouvait  naturellement  dans 
les  crachats»  dans  le  liquide  des  cavernes,  dans  toutes  les  16* 
sions  dûment  tuberculeuses,  mais  il  manquait  complètement 
dans  le  muco-pus  des  petites  bronches  des  autres  l'égions,  il 
ne  jouait  donc  aucun  rôle  dans  la  production  de  la  bron* 
chite. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  cultures  faites  par  ensemence- 
ment sur  agar  de  parcelles  du  pus  bronchique  nous  ont  fourni 
des  colonies  de  staphylocoques,  soit  le  staphylocoque  blanc 
seul,  soit  associé  au  staphylocoque  jaune.  Ce  sont  là  du  reste 
des  parasites  vulgaires  et  qui  se  retrouvent  dans  presque 
toutes  les  lésions  suppuratives  du  poumon. 

Dans  deux  cas,  au  pneumonocoque  était  associé  le  strepto- 
coque pyogène;  dans  Tun  d'eux  (obs.  Il)  ces  deux  cas  para- 
sites se  rencontraient  également  dans  les  fosses  nasales  é 
streptocoque  paraissait  manifestement  la  cause  d'une  throm- 
bose des  sinus  crâniens  survenue  concomitamment. 

Enfin  nous  avons  trouvé  une  fois  en  même  temps  que  le 
pneumonocoque,  le  pneumo-baeiUe  deFriedlfinder;  celui-ci, 
du  reste,  en  beaucoup  moindre  abondance. 

Nous  passerons  sous  silence  un  certain  nombre  d'autres  mi* 
crobes  que  nous  avons  également  rencontréset  dont  la  valeur 
pathogène  ne  nous  est  pas  connue. 

(A  suivre.) 
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RECHERCHES  SUR  LES  TUMEURS  MIXTES  DES  GLANDULES 

PE  LÀ  MI}QUEiP$fi  RUCCALB 

Far  le  D»  DE  LARABRIE; 

Pxoi993ear  suppléant  t  TEoole  de  mMeoliie  de  Nantes, 

Ancien  Interne  des  bôpitauz  de  Paris. 

Suite  . 

Traitement. 

L'ablation  est  le  seul  traitement  des  tumeurs  mixtes  des 
glandules  buccales.  Lies  considérationsque  nous  avons  omises 
à  propos  du  pronostic  8u£Qlsent  pour  justifier  l'opération  et 
rejeter  Tabstention.  Au  surplus,  il  est  d'autres  considérations 
qui  nécessitent  cette  conduite. 

Avec  certaines  localisations  au  palais,  par  exemple,  ces 
néoplasmes  peuvent  causer  non  seulement  une  difficulté 
sérieuse  dans  l'acte  de  la  phoaation,mais  encore  des  accidents 
graves  de  suffocation,  témoin  cet  homme  de  l'observation  IX, 
qui  en  mourut. 

Cette  issue  fatale  aurait  pu  âtre  évitée  si  le  malade  était 
venu  plus  tôt  réclamer  les  bénéfices  d'une  intervention. 

Cette  intervention  est,  du  reste  très  simple  dans  la  majorité 
des  cas,  même  pour  les  tumeurs  un  peu  profondes*  comme 
celles  du  palais.  Une  incision  simple  ou  double  en  ellipse  de 
la  muqueuse  suffit  pour  mettre  à  nu  la  masse  morbide  encap- 
sulée qui  s'éouclée  facilement.  Même  pour  les  tumeurs  de 
Tobservation  XV  où  retendue  des.  néoplasmes  initiais,  la  mul- 
tiplicité et  le  volume  des  néoplasmes  secondaires  semblaient 
devoir  créer  des  difficultés  sérieuses,  l'énucléation  s'est  faite 
aisément,  gr&ce  au  défaut  d'adhérence  avec  les  tissus  voisins. 

Conclusions. 

I.  —  Les  tumeurs  des  petites  glandes  situées  sous  la  mu- 
queuse de  la  voûte  du  voile  du  palais,  de  la  face  interne  des 
lëyres  et  des  joues,  sont  le  plus  souvent  des  tumeurs  de  struc- 
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tara  Bpticlale,  ^^tq^  aux  néoplasmes  des  glandes  saHraires  en 
général. 

II.  <^  Ues  tumenrs  doivent  ètte  rangées  au  point  de  vue 
anatomo-pathologiipie  dans  le  genre  épithéliome. 

III.  —  Ces  épithéliofla/es  coosmueat  une  variété  spéciale 
pour  les  r^ttfion»  suivantes  ; 

l^"  Â  cause  de  leur  trame  qui  peut  être  mixte  ou  simple  : 
Dans  le  premier  cas,  on  y  rencontre  combinées  en  proportions 
variables,  les  diverses  formes  du  tissu  conjonctif  (tissu  fibreux 
embryonnaire  ou  adulte,  cartilage,  tissu  myxomateux,  tissu 
élastique).  Dans  le  second  cas,  on  trouve  une  seule  de  oes 
formes,  le  plus  souvent  la  forme  fibreuse  ou  la  tormemyzo- 
mateuse. 

2**  Par  la  tendance  qu'a  la  trame  à  étouflEer  l'élément  épi- 
thélial,  cause  évidente  de  leur  bénignité. 

3""  Par  la  tendance  qu*ont  les  deux  éléments  coastitutifs, 
^tbétium  ettrameà  subir  la  dégénérescence  muqueuse.  Cette 
dégénérescence  muqueuse  explique  la  présence  de  kystes  qu'on 
observe  si  souvent  dans  ces  tumeurs. 

IV.  —  On  peut  exceptionnellement  voir  ces  tumeuïs  ee  com- 
pliquer dlnfection  ganglionnaire  deia  région  correspondante 
et  dans  ce  cas,  la  structure  des  tumeurs  secondaires  reflète 
celle  de  la  tumeur  primitive  dont  elles  ont  également  révolu- 
tion clinique. 

V.  —  L'adénome  pur  des  glandes  buccales  décrit  par  les 
observateurs  du  milieu  du  siècle,  n'existe  probablement  pas, 
ou  du  moins,  s'il  existe,  il  serait  exceptionnel. 

VI.  —  Ces  tumeurs  doivent  être  enlevées  dans  un  délai 
assez  court  à  cause  de  l'évolution  maligne  possible  démontrée 
pour'les  tumeurs  analogues  de  la  parotide,  et  à  cause  des 
troubles  fonctionnels  graves  qu'elles  peuvent  wcasionner, 
notamment  au  voile  du  palais. 

VII.  —  Tous  ces  caractères  établissent  une  grande  analogie 
entre  les  néoplasmes  des  glandes  de  la  muqueuse  buccale  et 
ceux  des  grosses  glandes  salivaires  (parotide,  glande  sous- 
maxillaire. 


TUanSURS  MIXTBS  DBS  OLKVDJJLES  DB  la  SnJQUBUSB  BUCCALE.    679 

OBSERVATIONS 
A.  Tnmaiin  des  glandnles  saliTaires  de  la  Yoûte  du  TOile  da  palais. 

Dus.  f. —  Uimnêur,  MtfSê-êfnthiti&me de  la  voûte  palatine.  Abkh 
tùm.  Guérisan.  {Journal  ék  mêéecine  de  tOuest,  30a9rt/1870.  --Obs. 
Xm  de  la  tbèsede  Python,  Paris,  187$).  EScafoen  microseopiqTie  repris 
par  nous. 

La  femme  R...  a  38  ans,  est  veuve,  a  plasîears  enfants,  a épronvô 
de  grandes  fatigues.  Elle  fait  remonter  à  quatorze  ans  ledébnt  de  sa 
tumeur.  A  cette  époque,  souffrant  d'une  dent,  elle  Yon4ul  la  faire  ex- 
traire, mais  on  arracha  la  voisine  q*ii  était  bonne.  A  la  suite  de  cette 
opération,  il  survînt  un  abcès  de  la  gencive,  et  la  dent  malade  se  brisa 
spontanément  on  peu  plus  tard.  G*e8t  quelque  temps  après  cette  opé- 
ration que  cette  femme  s*aperçut  qu'elle  avait  au  côté  droit  du  palais, 
à  une  petite  distance  du  point  où  avait  eu  lieu  l'abcès,  une  tumeur 
grosse  comme  le  boot  du  doigt  ;  mais  en  pressant  cette  tumeur»  on 
ne  faisait  point  sortir  de  pus  au  niveau  de  la  gencive. 

Comme  cette  petite  tumeur  ne  causait  pas  la  moindre  gène,  la  femme 
R...  ne  s'en  inquiéta  pas,  et  resta  ainsi  14  ans  sans  avoir  la  pensée 
de  consulter  on  médecin. 

Au  mois  de  février  dernier  (1870)  un  médecin,  en  examinant  la 
langue  de  cette  femme  pournno  légère  indisposition,  remarqua  la  pré- 
sence d'une  tumeur  palatine  dont  le  volume  Tétonna.  Un  autre  mé- 
decin eut  l'occasion  de  constater  Pexistence  de  cette  tumeur,  et  tous 
deux,  sans  se  concerter,  exprimèrent  des  craintes  sur  la  nature  de  ce 
mal,  et  parlèrent  de  la  nécessité  d*une  opération. 

C'est  après  avoir  reçu  cet  avis  que  la  femme  R...  vint  me  trouver, 
voici  ce  que  je  constatai  : 

Tout  le  c6té  droit  de  la  voûte  palatine  est  ouvert  par  une  tumeur 
arrondie  qui  semble  se  confondre  avec  les  gencives  en  avant  et  qui, 
en  arrière,  dépasse  la  limite  de  la  voûte  osseuse;  en  dedans  elle  re- 
couvre la  ligne  médiane,  et  empiète  un  peu  sur  le  côté  gauche.  Mais 
en  examinant»  on  voit  que  le  point  dMnflammation  de  la  tumeur  est 
un  peu  rétréci  et  qu'elle  appartient  bien  exclusivement  an  côté  droit 
de  la  voûte  osseose.  Le  raphé  médian  n'est  pas  déplacé,  le  voile  du 
palais  est  parfaitement  libre,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  avec  le 
doigt.  Quant  aux  gencives,  on  peut,  avec  un  peu  de  soin,  s'assurer 
qu'elles  ne  sont  pas  envahies  par  la  maladie. 

Autour  du  pédicule  de  la  tnmeur,  on  sent  de  petits  onglets  osseux 
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qui  ne  sont  qn'une  exagération  des  rugosités  de  la  surface  pala- 
tine. 

La  tumeur  est  unie,  sans  bosselures  ;  sa  surface  est  lisse,  la  mem- 
brane muqueuse  très  tendue,  parait  plus  blanche  que  dans  les  parties 
Toisines.  Quelques  veinules  dilatées  rampent  dans  son  épaisseur. 

Enfin,  en  palpantet  en  pressant  atee  reztrémité  du  deigl,  oq  sent 
une  masse  finement  granuleuse,  non  fluctuante,  sans  élasticité,  quoi- 
que très  ferme. 

Le  plan  résistant  sur  lequel  repose  la  tumeur  explique  tréa  iMen 
pourquoi  elle  parait  plus  dure  que  les  tumeurs  analogues  situées  dans 
le  voile  du  palais. 

Ajoutons  que  la  tumeur  est  indolente,  môme  lorsqu'on  k  presse 
fortement  ;  que  le  plancher  de  la  fosse  nasale  correspondante  n'est 
point  soulevé  ;  que  le  bord  gingival,  quoique  déformé  parce  que  U 
première  grosse  molaire  est  absente  et  parce  que  la  seconde  petite 
molaire  n*est  représentée  que  par  des  débris  de  racines,  n*est  point 
malade  et  ne  participe  pas  à  la  maladie  du  palais, 

A  tousces  signes  il  m'était  impossible  de  méconnaître  l'existence 
d*un  adénome,  et  je  pus  promettre  à  la  malade  une  guérison 
prompte  et  facile. 

Le  19  mars,  assisté  du  D*  Grimail,  médecin  du  bureau  de  blenlet- 
sauce  à  laquelle  appartenait  la  femme  R«..,  du  D'Thoimnet»  et  de 
deux  élèves  de  mon  service,  je  pratiquais  Popération. 

En  raison  du  volume  de  la  tumeur»  je  ûs)une  double  incision  eoin* 
prenant  un  lambeau  elliptique;  puis,  après  avoir  disséqué  un  pea  la 
muqueuse  à  droite  et  à  gauche,  j'ai  pu  extraire  toute  la  masse  mor- 
bide à  l'aide  du  doigt  :  Ténucléation  sefitfaeilement,  mais  la  tumeur 
se  fragmenta  en  plusieurs  endrMts. 

Il  s'écoula  une  assez  grande  quantité  de  sang  qui  s'arrêta  par  le 
tamponnement  avec  de  la  charpie  sèche  et  avec  des  lotions  d'eau 
froide.  Lorsque  l'écoulement  du  sang  fut  arrêté,  nous  introduisîmes 
le  doigt  dans  la  loge  vide  ;  la  surface  était  très  lisse,  et  il  fut  facile 
alors  de  juger  camàien  le$  parties  toiêines  étaient  étrangèree  à  la 
maladie.  Du  tissu  conjonctif  condensé  formait  les  parois  de  cette 
loge  et  isolait  complètement  la  tumeur. 

Dans  la  journée,  il  y  eut  une  peUte  hémorrhagiequi  effraya  la  ma- 
lade, mais  s'arrêta  d'elle-même  sans  même  qu'on  eût  recours  au 
tamponnement.  Pendant  les  deux  jours  qui  suivirent,  il  y  eut  de  la 
fièvre.  Les  bords  de  l'incision  se  rapprochèrent  ;  il  se  manifesta  un 
peu  de  gonflement  pendant  une  semaine  environ,  mais  la  cicatri* 
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sation  mardia  sana ,  Autre  locideat,  et  la  guérisan  ne  ae  fit  pas 
attendre. 

La  tiuneur  offirait  le  mâme  aspect  et  les.  mômea  caractères  daps 
robaenration  pr6eédeate. 

Examinée  au  microacope,  aa  nature  glandulaire  ne  Uiasa  aucun 
doute  ;  répithôlluoi  nucléaire  ae  préaentait  en  nuaaaea  compactes 
maison  ne  put  retrouver  d'une  manière. bien. certSiine  les  contours 
des  acini. 

Cette  obsenration  fut  publiée  par  M.  Letennettir  et  par  M.  Python, 
sons  le  titre  de  «  Adénome  du  voile  du. palais  »•  Elle  avait  été  dépo- 
sée dans  la  collection  des  tumeurs  du  laboratoire  d'an^iomie  patho- 
logique de  M,  A.  Idalberbe.  C'est  le  que  nous  en  reprîmes  l'étude  mi- 
croscopiquei  19  ans  après  son  ablation,  et  c'est  d'après  cette  étude 
qoe  nous  nous  croyons  autorisés  à  substituer  à  Ift  dénominaiioBi 
adénome,  attribuée  antérieurement  è  cette  tumeur  par  Letenneur  et 
par  Python  et  parles  classiques  qui  le  mentionnent  presque  toua» 
celle  de  myzo-épithéliome. 

Voîciy  du  reste,  la  relation  de  notre  examen  microscopique  : 

La  tumeur  se  présente  actuellement  sous  forme  de  fragments  très 
durcis  par  un  séjour  prolongé  dans  l'alcool.  La  réunion  de  ces  divers 
fragments  constitue  une  masse  d'un  volume  égal  à  celui  d'une  grosse 
noia.  On  peut  assez  facilement  reconnaître  qu'il  s'agissait  d'un  néo- 
plasme arrondi,  présentant  un  point  d'implantation  d*une  certaine 
épaisseur»  mais  pas  de  points  ulcérés  sur  la  surface  muqueuae. 

Il  ne  nous  est  pas  possible,  en  raison  de  l'époque  très  éloignée  de 
la  date  de  l'ablation,  de  donner  des  caractères  précis  de  cette  tumeur 
examinée  à  l'œil  nu.  Actuellement  son  tissu  est  fin  et  blanchâitre^  les 
coupes  ont  un  aspect  assez  homogène;  on  n'y  voit  pas  de  la« 
eanes* 

Mais  nous  avons  pu  en  faire  un  examen  microscopique  minutieux 
et  voici  les  résultats  que  noua  a  fournis  ce  dernier  examen. 

Les  coupes,  dans  quelque  point  de  la  tumeur  qu'on  les  pratique, 
sont  remarquables  par  leur  richesse  en  éléments  épithéliaux  au  point 
qu'elles  rappellent  au  premier  abord,  l'aspect  de  Tépithéliome  diffus. 
La  surface  même  de  la  tumeuc  estoccupéepar  des  cellules  épi théliales 
analogues  à  celles  qu'on  rencontre  au  centre  ;  il  ne  semble  donc 
pas  qaUl  y  ait  eu  ici  de  capsule  fibreuse  enveloppant  le  néoplasme  ; 
nous  ne  voyons,  en  elSdt,  nulle  part,  à  sa  périphérie,  de  trace  de  tissu 
fibreux  condensé. 

Un  examen  attentif  du  tissu  propre  da  la  tumeur  fait  constater 
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qu'elle  e^t  constfttiôd  par  deax  ordres  d'ôlêments  diversement  co- 
lorés: un  élément  ôpithélial  et  une  trame  conjonctive.  L*éléiiieot 
épithéllal  dont  nous  venons  de  faire  ressortir  la  richesse,  se 
présente  sous  forme  d'amas  qui,  du  reste,  ne  sont  pas  nettefmeat 
circonscrits;  ce  sont  plutôt  des  masses  diffuses  de  fbrme  très  va- 
riable, entre  lesquelles  et  au  sein  desquelles  s'infiltre  profondément 
le  tissu  de  la  trame  qui,  les  dissociant,  semble  rejeter  à  drolie  et  à 
gaucheet  les  séparer  alternativementd'un  groupe  principal,  un  c«rtatn 
nombre  de  cellules.  Le  picro-carmin  donne  à  ces  éléments  une  colo- 
ration plus  foncée  qu'aux  autres  éléments  de  la  tumeur.  Du  reste,  ce 
sont  des  cellules  épithétiales  présentant,  en  général,  surtout  dans 
les  points  qui  ne  sont  pas  sur  les  limites  de  la  trame,  Vaspect  des 
cellules  de  Pépithéliome. 

Au  pourtour  dps  vaisseaux  qui  sont  nombreux,  le  grotipement  c^- 
lulaire  est  très  compact  et  les  tuniques  vasculaires  infiltrées  de  eellnles 
sont  très  modifiées  dans  leur  structure. 

Mais  les  cellules  épithéliales  n'ont  pas,  dans  tous  les  points,  l'as- 
pect signalé  plus  haut.  Dans  les  parties  où  la  trame  les  envahît  pour 
dissocier  leurs  masses,  leur  forme  change;  elles  s'amincissent,  de- 
viennent irréguliôres  et  finissent  psr  se  confondre  avec  les  ceilnles 
de  la  trame,  particularité  que  nous  rencontrerons  sur  plusieurs 
autres  de  nos  tumeurs.  Dans  quelques  rares  endroits,  nous  retron- 
vous  une  disposition  que  nous  verrons  également  sur  plusieurs  des 
tumeurs  secondaires  de  Tobservation  XY:  ce  sont  des  traînées  min oes 
et  allongées  de  cellules  épithéliales  enserrées  entre  deux  bandes  de 
tissu  conjonctif  fibreux  qui  semblent  les  étouffer  insensiblement. 

Envisagée  dans  son  ensemble,  la  trame  conjonctive  n*est  pas  très 
abondante.  Cependant  elle  se  rencontre  un  peu  partout,  sous  forme 
de  travées  assez  minces.  Sa  coloration  et  son  aspect  sont  variables. 
Dans  beaucoup  de  points,  elle  présente  un  aspect  fibreux  de  colora- 
lion  rosée.  Mais  on  la  rencontre  ansst  à  Tétat  myxomateux  avec  ees 
cellules  étoilées,  munies  de  prolongements  entrecroisés  et  c'est  dans 
ces  derniers  points  quels  confusion  s'établit  entre  les  ceUeles  épi- 
théliales modifiées  et  les  cellules  propres  au  myxome. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  iemlance  sif(oaléa  plos  haut,  qo^a  la 
trame  à  dissocier  et  à  modifier  les  éléments  éptthéliaux. 

En  somme,  cette  tumeur,  d'après  les  renseignemenls  que  no«s 
fournit  l'examen  hîstologtque,  doit  entrer  4ans  le  cadre  de  notre 
description  et  nous  paraît  mériter  la  dénomination  mittade  nyxo- 
épithèllome  en  nous  basant  snr  4eux  points  : 
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1*  La  dissocMioa  ées  éléiMiits  épllhèliaux  dHine  méoie  nrasse, 
par  la  trame  et  la  mmhmmk  db  ces  «ellulea,  «n  oeitaim  points  «fac 
les  eelkil88  éMMet  4a  to  Irana  iiiyxo«i«laitaa. 

2«  La  doabla  aapeeC  âbreux  at  myKoa&ateuz  cto  catia  trame  • 

Obs.  II.  Michon.  Adénome duvoiledu'palaà.  [BuîL  de  la  Société 
de  Chirurgie  —  14  janvier  1852.)  —  Nous  en  donirans  la  tleseriptloa 
qtn  en  fat  faite  à  la  Société  anatomititie  de  Paris  (Bulletin  de  janvier 
1952)  par  Denueé  qui  avait  pratiqué  fexamen  microscopique.  «  Il 
s'agissait  d*un  homme  de  36  ans,  d'nne  bonne  savlô  d'aiUeurs  qui  vint 
réclamer  les  soins  de  M.  Michon,  poar  une  tumeurqu'il  portait  dans 
la  booclie. 

fl  y  a  dix  ans  environ,  la  tumeur  a  commencé  à  apparaître  à  la  face 
antérieure  du  voile  du  palais  ;  elle  était  située  i  gancbe  et  faisait  peu 
ée  saillie.  Elle  s>st  développée  lentement  et  sans  douleur  et  est  par^ 
venue  aa  volume  où  on  la  voit  aujourd'hui,  et  qui  est  celui  d'un  petil 
œuf.  Arrivée  à  ce  dernier  degré  elle  faisait  saillie  dans  la  bouche 
qu'elle  remplissait  presque  ;  elle  gênait  beaucoup  la  déglutition,  la 
phonation  «t  la  respiration,  surtout  pendant  la  nuit. 

Elle  était  recouverte  par  la  muqueuse  qui  semblait  tendue  et  amin- 
cie, mais  sans  aucune  menace  d'ulcération;  elle  était  dure,  résistante, 
lobulée  et  sans  aucun  signe  de  fluctuation.  Le  doigt  s'engageait  der- 
rière elle  et  la  contournait  en  grande  partie;  toutefois  elle  était  fixée 
par  une  portion  que  Ton  ne  pouvait  pas  circonscrire  complètement 
dans  fangle  formé  par  le  voile  du  palais  et  le  pilier  antérieur  gauche. 

L^opération  a  été  pratiquée  sans  grande  difficulté  après  Pincision  de 
la  muqueuse,  la  tumeur  s'est  pour  ainsi  dire  énucléée  ;  elle  ne  tenait 
h  la  place  antérieure  du  voile  du  palais  el  du  pilier  antérieur  que  par 
des  adhérences  cellulaires. 

Voici  les  caractères  anatomiques  qui  ont  été  constatés  après  Tabla- 
tîon. 

i«  Â  la  section  on  trouve  un  tissu  blanc  dépourvu  de  suc,  parcouru 
par  des  stries  fibreuses,  laissant  dans  leur  intervalle  un  (issu  plus 
jaunâtre,  friable,  et  sur  lequel,  en  regardant  attentivement,  on  trouve 
quelques  lacunes,  une  surtout  qui  est  un  véritable  kyste  rempli  d'une 
humeur  visqueuse. 

Les  caractères  microscopiques  sont  les  suivants  :  on  rencontre  des 
culs-de-sac  glandulaires  hypertrophiés  très  nombreux,  très  évidents 
et  reconnaissables  à  leur  forme  arrondie  et  à  Tépithélium  serré  qui' 
les  tapisse  et  qui  revêt  la  forme  nucléaire. 
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2» Beaucoup  de  noyaux  dMpltiiélium  libres  dans  le  champ  du  micros- 
oope,  a?ee-  uu  ou  deux  nucléoles  de  7  à  9  de  diamètre. 

9*  Quelques  noyaux  autour  de  leur  cellule.  Celles-ci  sont  en  général 
sphériques^  qnelques-anes  sont  polygonales  et  ont  de  22  à  43{t  de 
diamètre. 

4^  Quelques  éléments  fibro-plastiques. 

50  Des  faisceaux  de  tissu  floreux. 
r.  Cette  tumeur  qu'on  troure  citée  dans  tous  les  travaux  sur  Tadé- 
nome  palatin,  a  été  regardée  par  tous,  et  en  particulier  par  M.  Denucé 
aateur  de  l'examen  microscopique,  comme  une  hypertrophie  glandu- 
laire simple.  Cette  interprétation  est-elle  bien  juste  et  bien  en  rap- 
port avec  Texamen  microscopique  détaillé  qui  en  a  été  fait?  Nous  ne 
le  croyons  pas;  nous  croyons  qu'elle  peut  être  facilement  rangée  dans 
lacatégoriede  nos  tumeurs,  si  nous  tenons  compte  1«  des  «nombreux 
noyaux  d'épithélium  libres  dans  le  champ  du  microscope  >  disposition 
qu'on  ne  rencontre  pas  dans  Tadénome  pur  ;  2»  c  des  nombreux  per- 
tttis  visibles  à  l'œil  nu,  et  des  quelques  lacunes  dont  Tune  est  un  vé- 
rttable  kyste  rempli  d'une  humeur  visqueuse  »  qui  dénotent  dans 
cette  tumeur  une  tendance  que  nous  avons  rencontrée  dans  toutes  les 
nôtres  la  tendance  aux  dégénérescences  muqueuse  et  colloïde;  3"*  de 
la  présence  de  tractus  fibreux. 

0ns.  III.  Thaon.  Myxome  lipomaieux  du  voile  du  palaU.  (Bulletin 
de  la  Soc,  anat.,  1872,  p.  353.) —^  Femme,  58  ans,  bonne  sanlé 
habituelle»  Début  de  la  tumeur  :  six  ans.  Au  moment  où  la  malade 
s'en  aperçut,  elle  avait  le  volume  d'une  petite  noisette  située  dans 
l'épaissettr  de  la  moitié  droite  du  voile  du  palais,  à  un  centimètre 
environ  de  la  ligne  médiane.  Depuis  ce  temps  la  tumeur  s'est  accrue, 
mais  fort  lentement. 

Au  moment  de  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  la  tumeur  avait 
le  volume  d'une  forte  noix;  elle  était  ferme  au  toucher,  recouverte 
p^  la  muqueuse  qui  glissait  facilement  sur  elle. 

Troubles  fonctionnels  peu  prononcés. 

Pas  de  ganglions  engorgés. 

L'opération  fut  faite,  le  3  juillet  1872,  la  tumeur  s'énucléa  très 
facilement. 

Examen  anatomique,  —  La  tumeur  est  bien  circonscrite  de  toutes 
parts;  elle  est  lisse,  avec  quelques  bosselures;  l'une  d'elles  est  fluo- 
tuante  et  correspond  k  un  pqtit  kyst^  contenant  un  liquide  filant. 

A  la  coupe  la  tumeur  à  un  aspect  granulé,  gris&tre  à  la  péri- 
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phérie,  elle  est  jaunâtra dans  laplus  grande. partie  de  son  étendue. 

AU  raclage,  on.  n'obtient  pas  .de  sac,  jfiaid  ^  toiut  petite,  frfgmento 
de  la  tumeur.  Après  une  dissociation  et  coloration  par  le  plcrocar- 
minate^pn  y  yoit  apparaître  des  cellnUs  étoilée^  ayeo  un  beau  noyau 
muni  d*un  nucléole. 

En  môme  temps,  on  aperçait  dfs  c^llidea  arrondies  un  peu  gra- 
nuleuses et  d'autres  polygonales  « 

Après  durcissement  dans  racide  chromique  ou  pnsitique  des  coupes 
qui  sont  coloréas  par  le  picrocarmin,  et  montéesi  dan»  la  glycérine» 

On  Yoit  ainsi  que  les  couches  périphériques  griaeade  la  tum^enr 
sont  formées  par  des  glandules  s^Uvalree  qui  ne  présentent  pas  d'al* 
tération»  sinon  du  gonflement  de  Tépithélium. 

La  totalité  de  la  tumeur  est  constituée  par  un  stroma  composé  de 
vésicules  adipeuses  d'assez  grandes  dimensions,  conteuant  un  noyau 
appliqué  contre  leur  paroi;  les  vésicules  groupées  au  nombre  de  trois» 
quatre,  siXfSont  logées  dan^  un  tissu  muqueux  formé  de  cellules  étoi- 
lées  et  d*une  substance  iotercellulaire  qui  a  tous  les  caractères  de  la 
mucine.  Dans  le  slroma  ainsi  disposé  courent  de  toutes  parts  les 
lobules  des  glandes  salivaires  palatines  hypertrophiées,  bourrées  d'é- 
pithélinm,  cet  épithélium,  sur  beaucoup  de  points,  passe  à  l'état  de 
dégénérescence  muqueuse. 

Cette  observation  est  accompagnée  d'une  réflexion  typique.  <  Ce 
myxome  lipomateux  assez  commun  dans  la  parotide  montre  Tétroîte 
liaison  qui  existe  entre  toutes  les  glandes  salivaires,  même  au  point 
de  vue  des  dégénérescences.  »  Nous  n*avons  rien  à  y  ajouter  de  plus 
net,  la  ressemblance  est  en  elTet  à  peu  près  parfaite  entre  ces  tumeurs 
et  certaines  tumeurs  de  la  parotide  et  celles  des  glandes  salivaires  de 
la  muqueuse  buccale  que  nous  avons  étudiées.  L^épithélium  proliféré 
y  est  en  dégénérescence  muqueuse,  de  même  que  le  tissu  conjonctif 
qui  se  présente  sous  la  forme  myxomateuse  comme  dans  un  certain 
nombre  de  nos  tumeurs.  D  y  a  de  plus  ici  nne  dégénérescence  grais- 
seuse des  divers  éléments  que  nous  n'avons  pas  rencontrés  :  mats 
ne  savons-nous  pas  que  la  transformation  graisseuse  est  une  dégé- 
nérescence banale,  qui  est  venue  dans  ce  cas  s'ajouter  aux  autres, 
démontrant  ainsi  la  tendance  que  les  éléments  des  néoplasmes  des 
glandules  salivaires  ont  à  dégénérer. 

Obs.  IV.  —  Trélat.  Adéno^chondrcme  du  voile  du  palais.  {Bulr 
letin  de  la  Société  de  chirurgie;  idl7,  p.  714.)  —  Résumé  dans  le 
Dict.  Encyclopédique  des  sciences  médicales,  Art.  Palais.  Hoinme 


é0 19  ans,  9BUS  anléeédeiits  diaihéatques  hôrèdîtama  ou  aeqiila.  A« 
DorneBi  de  Fètttrée  en  malade  à  rhôpitaf,  Piaihme  d«  gosier  était 
obetraé  par  une  tumetir  arrondie,  sphéroïde  du  Tolnme  d'une  petite 
orange,  qui  occupait  la  moitié  droite  du  voile  du  palais  et  le  pilier 
antérieur  droit  qu'elle  déformait.  Cette  tumeur  non  adhérenle  à  la 
moqueuee  était  ainsi  indépendante  de  la  voûté  palatine;  ello  faisait 
une  légère  saillie  à  la  région  parotidienne.  Sa  consiatanee  était  dure, 
presque  ligneuse,  plus  résistante  à  la  partie  inférrenre  qu*è  la  supé- 
rieure. Dana  tooa  les  points  s'éleraient  une  foule  de  petites  aaîllîes; 
La  mobiMté  était  pteaque  nulle. 

Légen  trouMea  de  la  reapirationv  de  la  déglutition  et  de  la  pho- 
nation. 

MM.  Broca,  Yerneuil  et  Gosselin  pensèrent  à  un  adénome  du  voîle 
du  palais.  Trélat  diagnostiqua  un  eachendrooae. 

L*opération  fut  laite  par  ikicision  oourbé  à  conTezité  dirigée  Tors 
la  luette  et  par  énueléalion  au  moyeu  de  Tôrigne  et  du  doigt.. 

Hémorrhagie  presque  nullo.  Quatorze  jours  après  le  malade  quit- 
tait rh6{iitai  parfaitement  guéri. 

Ueiamen  anatomique  fait  par  Malassez  au  collège  de  PnBce^ 
démontra  que  la  tumeur  régulièrement  ovolda  présentait  à  sa  partie 
inférieure  ua  second  lobe  assez  aocuaé  et  à  sa  partie  externe  ane 
large  excaration  losangiqae  carreapan4laDt  à  Tapophyse  ptérjgolde. 
Une  coupe  verticale  et  antôro-poatérieure  Ut  voir  une  surface  blan- 
châtra,  à  reflets  nacréa,  sur  laquelle  s'élevaient  des  saillies  manifb»- 
iameut  cartilagineases.  Uaev  coque  fibreuse  l'enteloppait»  La  tumettr 
dle^méme  était  composée  de  trois  tiaaua,  Tau  épLtbéliat  glandulaira* 
le  second  muqueux,  1«  troisième  cartilagineux.  Sur  toute  la  périphé» 
rie  s'étendait  la  tissu  épitbéllal  formé  de  cellules  exactameat  saa^ 
blables  à  celles  des  glandes  aalivaireaet  éù voyant  de  nombreux  trac- 
tua  q.ui^  de  friables  et  roses  qu'kls  étaient»  detienueni  jaunàtns  et 
constitués  par  du  tissu  muqueux;  dans  les  latervaLles  et  am  centre 
fiarmant  la  massa  de  la  tumeur^  le  tissu  cartilagineux  très  jeune  ea 
haut  et  ressûxablaxkt  à  celui  des  animaux  iuférieura»  de  phia^a  plos 
avancé  dana  aoa  dévelo]^e»ent  en  bas.  Eu  générai  ce  tiaaa  reasena- 
blait  è  un  encbondrome  de  la  parotide.  Malassex  conelutdacalexaiiian 
que  la  tumeur  ne  s^était  pas  développée  aux  dépens  des  os  voisina  ; 
%u*elle  s'était  torméé  déos  une  glandule  sàlivaire  dtt  voile  du  piailais, 
dont  l'épithéllum  cylindrique  était  un  vestige»  c*eat  ce  qui  lûatifiè  le 
diagnostic  d*adéno-cbondrà8:ie  porté  rétrospectiveiaeot  pat  Tiélat  yii 
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croyait  d&s  Torigineà  un  eAchoadrome  en  rapport  soit  avec  le  maiil- 
laire  intérieur,  soit  avec  le  sphénoïde. 

Obs.  V. —  PattersoB.  Tumeur  of  the  mouthMlascow  médical,  jour- 
nal^ 1880,  t. XIII,  p.  240)« — Femme  66  ans,  mauvaise  saalé habituelle. 
BUe  entrait  à  Thôpital  pour  une  grosse  tumeur  qui  occupait  complè- 
tement la  cavilé  de  la  bouche. 

La  malade  avait  remarqué  cette  tumeur  dix-huit  ans  auparavant  : 
elle  avait  alors  un  petit  volume  ëi  était  située 'sur  le  côté  gauche  à 
la  jonction  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais. 

Elle  s'était  accrue  lentement;  il  s'était  passi  huit  ans  avant  qu^'elle 
n*eûl  envahi  la  langue. 

Au  moment  de  rentrée  de  la  malade  elle  avait  acquis  un  volume 
tel  que  ses  adhérences  et  ses  relatrous  avec  les  parties  voisines  '  ne 
pouvaient  être  bien  déterminées.  La  respiration  pouvait  se  faire  fa«- 
cilement  par  les  imrines;  les  aliments  iiqvrâeif  on  de  emisîstance 
molle  poutaient  seuls  être  dégiuUs;  troubles  très  prononcés  de  la 

TOiX.  ' 

La  tumeur  fut  enlevée  après  incision  de  la  jone;  Ls  capsule  de  la 
tnmeur  fnt  déchirée  avec  l'ongle  de  lln^ex,  et  on  énueléa  le  néoplasme 
avec  difficulté,  il  faut  le  dire.  Pendant  Ténucléation,  la  tumeur  qui 
était  ramollie  en  un  point  se  rompit  ;  on  put  alors  extraire  plus  fa- 
cilement )a  partie  solide  restante.  La  tumeur  avait  son  origine  dans 
le  maxillaire  supérieur  à  la  partie  pûsiérieure  de  Faccord  dentaire. 

La  malade  meurt  dans  le  coUapsos  le  sixième  jour  après  Topéra- 
tion  sans  qu'on  pût  8*explîquer  pourquoi  :  il  n*j  avait  pas  eu  trace 
de  suppuration* 

Le  diagnostic  porté  pendant  la  vie  avait  été  ;  adénome. 

L'axamen  micrDspiqne  a  donné  le  résultat  suivant  ;  La  lameur  pré- 
sente des  masses  d*épithélium  glandnlaire  disposées  irrégulièrement, 
par  place  des  conduits  excréteurs  faciles  à  reconnaitre  avec  de  Tépi- 
Uiélium  cylindrique  et  des  aeini  irréguUers.  Les  cellales  èpithè- 
liales  sont  bien  développées,  mais  disposées  irrégulièrement. 

Dans  quelques  parties  on  constate  une  dégénérescenee  muqueuse 
des  cellules,  de  sorte  que  les  éléments  glandulaires  sont  inflltrés 
d'une  matière  transparente  plus  ou  moins  définie. 

Dans  une  parité,  le  liasu  de  la  tufnev  est  très  dense  et  dans  oet 
endroit  on  a  constaté  une  gr^ndo  quanUlé  de  tissu  co^jonctif. 

L'assertion  de  ra^^eur  qui  |Uace  Tprigipe  de  oeUe  f'Um^ur  dan^  le 
maxillaire  supérieur  ^t  démentie  yar  la  desGr.ipti9n  même  de  Topé- 
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ration  où  il  est  fait  mention  d'énucléation  sans  qu'on  dise  s*il  est 
resté  une  perforation  du  maxillaire  après  cette  ênucléation,  il  est 
probable  que  la  tumeur  avait  pris  naissance  dans  une  de  ces  glan- 
dules  salivaires  dont  parle  Sappey  et  qui  établissent  commo  une 
transition»  en  passant  derrière  les  molaires  supérieures,  entre  lei 
glandules  du  palais  et  les  glanduies  qui  entourent  le  canal  de  Stènoo 
à  sa  terminaison. 

Obs.  VI.  —  W.  Mac  Gormak.  lYans.  of.  Path.  Soe.  London^  1886. 
Cité  dans  le  travail  de  Stephen  Paget  in  St.  Bartholomew*s  hoip. 
rep.,  1886»  vol.  XXII  p.  315. 

La  tumeur  dont  il  s'agit  fût  intitulée  d'abord  carcinome  myxoma- 
teux. 

Femme  de  35  ans.  Début  de  la  tumeur  indéterminé.  La  tumeur 
était  encapsulée  et  occupait  le  voile  du  palais. 

A  l'examen  microscopique  on  trouva  :  du  tissu  conjonctif  hyalin 
traversé  par  un  réseiiu  irrégulièrement  ramifié  de  cellules  épithè- 
liales.  La  proportion  àe  ces  deux  tissus  constituants'  varie  suivant 
les  parties  qu'on  examine.  Dans  certaines  parties  les  cellules  cons- 
tituent des  groupes  considérables  partout  dépourvues  d*orifices  pou- 
vant rappeler  la  lumière  d'un  acinu8;dans  d'autres  le  tissu  conjonc« 
tif  hyalin  qui  forme  la  trame  est  en  plus  grande  proportion  ;  et  alors 
les  colonnes  du  cordon  de  cellules  épithéliales  deviennent  plus  étroites 
et  se  réduisent  souvent  à  leur  extrémité  à  la  largeur  d'une  cellule. 
Ces  dernières  parties  ressemblent  tout  à  fait  à  quelques  formes  de 
cylindrome.  Le  stroma  de  la  tumeur  est  en  d'autres  points  myxoma- 
teux  :  les  cellules  étoilées  envoient  des  prolongements  dans  le  tissa 
muqueux. 

Dans  d'autres  parties  de  la  coupe  les  cellules  affectent  le  type  glan- 
dulaire et  sont  disposées  en  tubes. 

A  cette  observation  sont  annexées  des  planches  où  nous  trouvons 
quelques  figures  de  coupes  microscopiques  dont  la  légende  ainsi 
conçue  montre  bien  l'analogie  qui  existe  entre  cette  tumeur  et  quel- 
ques-unes des  nôtres  :  <  on  voit  des  masses  de  cellules  épithéliales 
mélangées  avec  beaucoup  de  tissu  conjonctif  embryonnaire. 

Par  place  les  cellules  épithéliales  ont  dégénéré  en  une  substance 
opaque»  sans  structure  définie  qui  est  en  train  d'être  envahie  par  des 
vaisseaux  de  nouvelle  formation. 

Obs.  vn,  —  Stephen  Paget.  —  Tumeur  du  palais.  {Trans.  of. 
Path.  5oc.London»  1887,  vol.  XXXVIII»  p.  348.)  —  Jeune  fille  âgée 
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de  21  ans.  —  Débat  de  la  tumeur,  quatre  ans.  —  Elle  était  petite, 
bien  eireonserite  et  très  mobilisable  ;  la  muqueuse  qui  la  recouyrait 
ne  lui  était  pas  adhérente. 

Bile  fut  énueléëe  facilement;  elle  était  contenue  dans  une  earité 
peu  profonde,  régulièrement  arrondie,  à  parois  lisses  reposant 
directement  sur  l'os. 

Examen  microscopique.  La  tumeur  présente  une  trame  hyaline, 
homogène»  ou  faiblement  granuleuse»  qui  est  dissociée  par  des 
masses  de  cellules  épithéliales  disposées  au  milieu  de  traînées  en 
cordons  siaueuz,en  forme  de  croissant,  ou  dentelés  à  leur  extrémité. 
Les  masses  do  cellules  épithéliales  sont  variables,  quelques-unes 
ressemblent  à  des  cellules  lymphatiques,  mais  la  plupart  ressem- 
blent à  des  cellules  épithéliales  ordinaires  ;  on  rencontre  aussi  de 
répithélium  nucléaire.  —  Au  milieu  des  traînées  sinueuses  de  la 
substance  fouda9ientale  on  trouve  des  cellules  dissociées,  rétréeies, 
mal  formées  qui  donnent  à  penser  que  cette  substance  fondamentale 
et  répithélium  nucléaire  (ail  news)  peuvent  être  dus  à  la  dégéné- 
rescence ou  à  rinvolution  (perversion)  des  masses  des  cellules. 

Obs.  VIII.  —  Stephen  Paget.  —  Tumeur  du  palais  (loco  cilato).  — 
Femme  de  45  ans.  —  Début  de  la  tumeur,  14  ans.  fille  était  petite, 
circonscrite  et  facilement  mobile,  la  muqueuse  qui  la  recouvrait 
était  parfaitement  saine.  —  Eouclatîon  facile. 

L*examen  microscopique  montre  la  môme  structure  que  celle  de 
la  tumeur  qui  fait  Tobjet  de  l'obs.  VIT,  mais  la  trame  est  fibreuse  au 
lieu  d'être  hyaline.  —  On  y  rencontre  la  môme  diversité  de  cellules, 
le  même  tissu  glandulaire  peu  distinct,  le  môme  épithélium 
nucléaire  bien  marqué. 

La  fig.  I  de  la  planche  XX  justîGe  bien  cette  description. 

Obs.  IX.  — >  A.  Poucet.  Adéno-chondrome  du  voile  du  palais. 
{Gaz.  des  hôp.^  19  juin  iSSS.)  EpithéUorne  à  trame  mixte.  — 
Homme  de  57  ans.  Début  4e  la  tumeur  :  trois  ans  environ.  Depuis 
cinq  jourst  accès  de  suffocation  très  intenses.  Le  malade  meurt  le 
soir  de  son  entrée  à  Thôpital  dans  un  accès  de  suffocation,  malgré 
la  trachéotomie,  A  Tautopsie^  une  fois  le  maxillaire  inférieur  enlevé, 
on  constata  une  tumeur  du  volun^e  d*une  grosse  mandarine  assez 
régulièrement  arrondie,  distendant  la  muqueuse  qui  n*est  cependant 
le  siège  d*aucune  ulcération.  La  tumeur  ne  présente  aucune  adhé- 
rence avec  le  voile  du  palais;  la  muqueuse  incisée,  elle  se  détache, 
T.  16B.  44 
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s'énuelée  avee  la  plus  grande  facilité.  Pas  de  ganglions.  Le  diagnostic 
pendant  la  vie  avait  été  adénome. 

Examen  microscopique,  par  E.  A.  Pollosson.  —  «  La  tumeur  da 
voile  du  palais  est  composée  de  deux  éléments  qui  ne  prennent  pas 
UUB  part  égale  à  sa  oonstitutîon.  On  y  rencontre  :  i''  des  élémenta 
épithéliauz  en  très  petite  quantité,  2^  des  formes  diverses  de  tissa 
conjonotif,  principalement  les  formes  myiomateuses  et  enehondro- 
mateuses.  La  disposition  de  ces  éléments  mérite  une  description 
détaillée.  Bien  que  non  lobulée  à  la  surface,  la  tumeur  est  composée 
sur  la  coupe  par  des  masses  arrondies  entourées  par  do  tissa 
fibreux;  les  masses  qui  sont  microseopiquement  hyalines  et  transla- 
cides,  présentent  une  élasticité  telle  quelles  bombent  sur  la  coups 
non  encore  montée  entre  deux  lamelles.  Biles  sont  de  dimensions 
variant  entre  un  miUim.  et  un  centim.  de  diamètre.  Leur  forme  est 
assez  régulièrement  ronde  ou  ovale.  Les  travées  qui  séparent  ces 
masses  ont  en  moyenne  un  deml-milUm.  de  diamètre,  mais  il  en 
existe  de  beaucoup  plus  minces.  Nous  étudierons  successivement  le» 
masses  hyalines  et  les  travées  qui  les  séparent. 

«  Les  masses  hyalines  sont  composées  d^une  substance  fondamentale 
et  d*éléments  cellulaires.  La  substance  fondamentale  est  très  abon- 
dante relativement  aux  éléments  cellulaires;  elle  est  parfaitement 
amorphe  dans  certains  points,  et  légèrement  fibrillaire  en  d'autres 
endroits  ;  elle  ne  se  colore  que  très  peu  par  le  picro -carmin,  c'est  à 
peine  si  elle  prend  sous  Tinfluence  de  ce  réactif  une  teinte  rosée 
très  pftle.  Sur  quelques  masses  hyalines  on  constate  dans  la  subs- 
tance fondamentale,  une  notable  proportion  de  tissu  élastique.  Le 
tissu  élastique  se  présente  soit  sous  forme  d'un  réseau  de  fibrilles 
extrêmement  fines,  soit  sous  forme  de  fibres  volumineuses  polo* 
tonnées  sur  elles-mêmes. 

«  Les  éléments  cellulaires  sont  de  plusieurs  variétés.  On  trouve 
disséminées  dans  la  substance  fondamentale,  de  petites  cellules 
fttsiformea  ou  étoilées  qui  s'anastomosent  quelquefois  les  unes  STec 
les  autres  ;  elles  pi^sentent  les  caractères  de  celles  du  myxome  à 
petites  cellules.  Ce  tissu  myxomateux  constitue  la  totalité  de 
certaines  masses  hyalines.  D*autres  masses  présentent,  à  cbié  d'élé- 
ments semblables,  des  capsules  de  cartilage  très  facilement  reoon- 
naissables  avee  leur  paroi  à  double  contour. 

«  Ces  capsules  ne  renferment  peur  la  plupart;  qu'une  cellule  à  proto- 
plasma  granuleux  et  un  seul  noyau. 

«  A  la  périphérie  de  ces  eeUnlsa  cartilaglnettaes  encapsuMes,  te 


TUMKURS   MIXTES   DBS   OLANDULBS  DB  Là  MUQUBUSB  BUCCALB. 

substance  foDdamentale  se  colore  en  rose  plus  rif  et  est  plus 
parfaitement  hyaline.  Les  masses  hyalines  renferment  aussi  des 
éléments  embryonnaires,  quelques-unes  en  contiennent  une  abon- 
dante quantité  ;  dans  ces  cas  c'est  à  la  périphérie,  tout  près  des 
travées  enveloppantes,  que  ce  tissu  embryonnaire  est  le  plus 
abondant. 

a  Les  travées  qui  entourent  les  masses  hyalines  ne  constituent 
qu'une  partie  relativement  minime  de  la  masse  de  la  tumeur.  Elles 
sont  constituées  par  du  tissu  âbreux.  C'est  dans  leur  épaisseur  qu'on 
rencontre  çà  et  là  des  tubes  épithéliaux  :  toutes  les  travées  n'en 
renferment  pas  ;  celles  qui  en  renferment  n*ea  contiennent  qu'un 
petit  nombre. 

«  Ces  éléments  épithéliaux  sont  constitués  par  des  tubes  de  forme 
variables,  suivant  qu'ils  sont  coupés  en  travers,  obliquement,  ou  en 
long.  Ces  tubes  présentent  un  revêtement  régulier  de  cellules 
cubiques  avec  noyau  unique,  volumineux.  Ces  cellules  sont  disposées 
sur  une  seule  couche;  on  trouve  pourtant  quelques  points  où  elles 
sont  disposées  sur  deux  couches.  La  plupart  de  ces  tubes  n^ont  pas 
de  lumière,  mais  quelques-uns  en  ont  une;  elle  est  alors 
remplie  par  des  blocs  hyalins  réfringents  ou  môme  par  des  éléments 
en  dégénérescence  granulo -graisseuse.  Le  contenu  de  ces  tubes 
montre  bien  leur  nature  épithéliale   adénoïde. 

«  Les  vaisseaux  de  la  tumeur  sont  de  petit  volume,  on  trouve  quel- 
ques capillaire?  à  la  périphérie  des  masses  hyalines,  surtout  quand 
les  éléments  embryonnaires  y  sont  abondants  ;  mais  on  ne  rencontre 
pas  de  vaisseaux  an  sens  même  du  tissu  chondro-myxomatenx. 

«  L'interprétation  de  cette  tumeur  est  difficile,  surtout  à  cause  du 
petit  nombre  des  tubes  épithéliaux.  Il  est  probable  que  ces  tubes  ont 
été  le  point  de  départ  de  la  tumeur  qui  aurait  été  primitivement  un 
adénome  et  que  plus  tard  ce  stroma  conjonctii  a  évolué  pour  son 
propre  compte  vers  le  type  muqueux  et  cartilagineux.  Cette  évolution 
se  serait  faite  avec  une  activité  telle  que  le  tissu  interstitiel  aurait 
étouffé  à  peu  près  complètement  les  éléments  épithéliaux  et  aurait 
pris  une  telle  prédominance  qu'il  donne  actuellement  à  la  tumeur  les 
caractères  généraux  d'un  chondro-myxome  »• 

Le  nom  d*<  épithéliome  à  trame  mixte  »  que  nous  paratt  mériter 
cette  tumeur  est  plus  complet  que  celui  de  chondro-myxome. 

{A  swvre.) 
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AMATOMIS  PATHOLOGIQUE.  —  PATHOGÉIfIB.    —    IJ^TIOLOG».    —  8TMPTOMA* 
TOLOGIB.  —  DIAGNOSTIC  BT   TRAITEMENT. 

Traitements  médical,  médico-chirurgical  et  chirurgicaL 

Par  le  D'  E.  OZENNE, 
Chirurgien  adjoint  de  Saint-Lazare. 

(SuiU  ttfin.) 

Blennorragie.  —  Malgré  l'avis  de  certains  auteurs,  Vélander 
et  Schmith  entre  autres,  la  blennorragie-semble  être  une  des 
causes  les  plus  fréquentes  de  la  salpingo-ovarite.  En  1652, 
Dominique  Panaroli  signale  pour  la  première  fois  une  ovarite 
de  cette  nature.  Ricord  se  fait  aussi  le  défenseur  de  cette  in- 
fection, qui  aurait  pour  lui  plus  de  retentissement  sur  l'ovaire 
que  sur  la  trompe.  Mercier  publie  le  premier  une  autopsie  de 
salpingite  blennorragique  ;  puis  d'année  en  année  paraissent 
surcesujet  denombreuxtravauz,  parmi  lesquels  nous  nomme- 
rons ceux  d'Aran,  de  Bernutz,  de  Gallard,  de  Macdonald  et  de 
Noeggerath.  Dès  lors  la  blennorragie  n*6St  plus  regardée 
conune  une  maladie  restant  toujours  cantonnée  dans  le  vagin  ; 
son  extension  possible  à  l'utérus  et  à  ses  annexes  est  reconnue 
évidente,  et  nombre  d'endométrites  rebelles  ne  paraissent  de- 
voir être  attribuées  qu'à  ces  formes  latentes,  en  quelques 
sorte  larvées,  de  l'infection  blennorragique.  Peut-être  cepen- 
dant cette  palhogénie  ne  doit-elle  pas  être  regardée  comme 
aussi  fréquente  que  Ta  soutenu  Noeggerath,  qui  était  per- 
suadé que,  dans  une  grande  ville,  bien  peu  de  femmes  échap- 
peut  à  la  blennorragie. 

Néanmoins  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  doit  être  sou- 
vent invoquée  dans  le  développement  de  la  salpingite,  et,  quelle 
que  soit  la  forme,  aigué  ou  chronique,  que  revêt  l'infection, 
elle  peut  créer  soit  une  infirmité,  soit  de  réels  dangers.  Que 
la  propagation  se  fasse  directement  du  vagin  par  la  voie  utérine 
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OU  bien  qu'elle  ait  lieu  par  rintermédiaire  d'une  périmétrite» 
ainsi  que  le  veut  Gusserow,  Tezistence  de  la  salpingite  bien- 
norragique,  grâce  à  la  constatation  du  gonocoque  de  Neisser, 
est  un  fait  incontestable.  C*est  Topinion  généralement  admise, 
en  faveur  de  laquelle  s'élèvent  actuellement  les  voix  de 
h.  Tait,  A.  Martin,  Meynert>  SaGnger,  Orthmann,  Schauta, 
Terrillon,  etc. 

Avortement  et  aceouchemenU  —  L'avortement  vient  en  se- 
conde ligne  dans  la  patbogénie  de  la  salpingite  ;  et  cela  se 
conçoit  d'autant  mieux  qu'il  constitue  non  seulement  un  acte 
pathologique,  mais  encore  que,  dans  beaucoup  de  cas,  il  ne 
reçoit  aucun  traitement  antiseptique.  Déjà  bien  propre  dans 
ces  conditions  à  provoquer  quelques  complications  tubaires, 
il  devient  encore  plus  dangereux,  s'il  est  accompagné  de  blen- 
norragie, ce  qui  existe  assez  fréquemment,  ou  s'il  se  complique 
d*uue  rétention  partielle  ou  totale  du  placenta  et  des  mem- 
branes. 

C'est  également  dans  ces  cas  ou  à  la  suite  d'une  interven- 
tion obstétricale,  que  l'accouchement  à  terme  peut  être  lui- 
même  une  cause  de  la  maladie.  Ne  sait-on  pas,  en  effet,  que 
le  tissu  utérin,  gorgé  de  sang  et  de  lymphe,  est  tout  prêt  à 
recevoir  les  germes  morbides,  et  à  favoriser  leur  développe- 
ment, et  que  les  lochies  d'une  femme  malade  renferment  le 
streptocoque  pyogène  (Doederlein)?  Il  peut  en  résulter  une 
endométrite  d'inoculation,  dont  l'évolution  sera  parfois  suivie 
d'accidents  aigus,  ou  au  contraire  se  déroulera  lentement,  et 
d'une  façon  progressive,  l'infection  salpingienne  ne  devenant 
assez  souvent  réellement  sensible  qu'au  bout  de  plusieurs  se- 
maines ou  plusieurs  mois. 

Tuberculose.  —  Depuis  les  travaux  d'Aran,  de  Bernutz,  de 
Siredey,  de  Pillaud,  de  Brouardel,  de  nombreuses  publica- 
tions ont  été  faites  sur  la  fréquence  de  la  tuberculose  des 
organes  génitaux  internes.  Elles  ont  démontré  qu'elle  était 
primitive  beaucoup  plus  souvent  qu'on  ne  le  pensait  autre- 
fois, et  qu'elle  semblait  avoir  ime  prédilection  pour  la  trompe. 
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Sans  parler  des  cas  où  la  diathèse  a  envahi  la  trompe  secon- 
dairement, nous  en  connaissons  un  certain  nombre  de  faits 
relatés  par  Brouardel,  Verneuil,  Cayla,  Daurios  et  d'autre.-; 
auteurs.  Pour  Spaeth,  Rokiiansky,  Hegar,  Safinger,  Meynerl, 
Martin,  elle  se  montre  communément,  et,  dans  ses  leçons  cli- 
niques, Comil  affirme  que  cette  manifestation  locale  parait 
avoir  son  siège  le  plus  habituel  dans  les  trompes  et  dans  le 
corps  de  la  matrice,  et  très  rarement  dans  les  ovaires,  contrai- 
rement à  ce  que  soutenait  Aran. 

Son  maximum  de  fréquence  est  compris  entre  20  et  40  ans  ; 
et  de  quelques  observations  il  semble  résulter  qu'une  inflam- 
mation antérieure  crée  une  prédisposition  à  Féclosion  du  tu- 
bercule (Hanot).  Mais,  si  Texistence  et  la  fréquence  du  bacille 
tuberculeux  dans  la  trompe  n'est  plus  une  question  à  l'étude, 
il  n'en  est  pas  de  même  de  la  voie  qull  a  suivie  pour  l'at- 
teindre et  s'y  développer,  lorsqu'on  ne  le  trouve  nulle  part 
ailleurs.  Cette  inconnue  est  loin  d'être  résolue,  et  les  données 
acquises  ne  permettent  pas  encore  de  juger  définitivement 
cette  intéressante  question  des  portes  d'entrée  de  la  tubercu- 
lose. Depuis  la  remarquable  thèse  de  notre  ami  Verchère,  ce 
sujet  a  été  repris  sous  différents  jours  et  traité  avec  d'amples 
développements  par  quelques  auteurs,  parmi  lesquels  nous 
citerons  particulièrement  nos  collègues  Derville  et  Barbier. 

Autres  causes. 

Dans  un  autre  groupe  de  causes,  pouvant  engendrer,  quoique 
plus  rarement,  la  salpingo-ovarite,  se  rangent  les  différentes 
variétés  de  métrite,  les  plaies  utérines,  consécutives  à  l'abla- 
tion de  tumeurs,  les  vaginites  et  les  vulvites.  Dans  ces  diffé- 
rents cas,  les  germes  infectieux  ne  restent  pas  toujours  inac- 
tifst  et  ils  épargent  d'autant  moins  la  trompe  que  parfois  la 
congestion  menstruelle  tubo-ntérine  ou  un  traumatisme 
Tulvo-vaginal  quelconque  peut  leur  préparer  un  terrain 
favorable  à  leur  développement.  A  ces  infections  il  convient 
d*ajouter  encore  celles  qui  proviennent  de  la  pyohémie,  de 
Finfection  putride,de  la  diphtérie,des  phlegmons,de  Térysipèle, 
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de  certaines  fièvres  érupUves  (scarlatine,  oreillons,  etc.))  ainsi 
que  les  infections  instrumentales  (hystéromètrei  curettage, 
tamponnement,  doigts  septigues). 

Le  drainage  défectueux  de  rutéru8,sur  lequel  Gyl.  Wylie, 
Doléris  et  Monproftt  ont  attiré  l'attention,  doit  également  être 
mentionné  ;  il  produit  une  atrésie  plus  ou  moine  complète  du 
col  dans  certains  cas  de  cancer,  de  fibromes  et  de  déviation 
utérine.  Enfin  pour  Albaa  Doran,  Houth,  Ebert  et  Kalten»- 
bach,  la  salpingite  poiu*rait  encore  provenir  duna  propage^ 
tix>Q  à  la  trompe  de  papillomes  de  l'utérus  et  du  vagin,  et» 
d'après  U  Tait,  elle  aurait  éi4  observée  chez  des  femmes,  dont 
l'utérus  aurait  subi  un  arrêt  de  développement* 

IV.  —  Symptomatologib. 

Uhistoire  clinique  des  salpingites  n'a  été  véritablement 
exposée  que  depuis  quelques  années;  elle  ne  date  en  réalité 
que  du  jour  où  la  pelvipéritonite,  reconnue  symptomatique 
d'une  inflammation  des  annexes  de  l'utérus  n'a  plus  été 
Tunique  affection  inflammatoire,  admise  autour  de  l'utéms. 

D'ailleurs  si  l'on  doit  accorder  à  la  périmétrite,  au  phleg- 
mon périutérin  et  à  la  pelvipéritonlte  des  caractères  assez 
nets  pour  constituer  des  états  inflammatoires  différents,  on 
aurait  tort  de  rejeter  tout  rapport  entre  ces  affections  et  la 
salpingite,  qui  doit  être  regardée  comme  l^une  de  leurs  causes 
les  plus  fréquentes,  et  de  nier  l'existence  isolée  de  cette  der- 
nière, dont  les  caractères  cliniques  permettent  de  lui  distiU'- 
^;uer  plusieurs  variétés  et  deux  principales  formes,  suivant 
que  son  évolution  est  aiguë  ou  chronique. 

Salpingite  aiguë.  ~  Quelle  que  loit  la  causa,  avortement, 
accouchement,  blennorra^e,  qui  lui  donne  naissance,  elle 
peut  présenter  plusieurs  modes  de  début.  Tantôt  il  est  brusque 
et  la  maladie  s'établit  par  un  «nsemble  de  symptômes,  qui 
rappellent  ceux  de  la  pelvi-péritonite  aiguë,  du  phlegmon  du 
Isgameot  large  ou  d'une  Téritable  inCsction.  On  a  alors  affaixe 
à  la  forme  aigué,  forme  relativement  iBre,  antérieupement 
ngnalée  par  Bemuls  et  A.  Quérin.  Ches  nne  malade,  <|!d 
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jusqu'alors  n*avait  ofTert  que  les  symptômes  de  l'affection 
primitive,  saus  aucune  cause  déterminante  appréciable,  des 
douleurs  apparaissent  ou  cessent  de  rester  localisées  à  la 
région  utérine  ;  c'est  alors»  dans  la  fosse  iliaque,  qu'elles  se 
manifestent  avec  le  plus  de  violence.  Elles  peuvent  apparaître 
spontanément,  mais  d'habitude  c'est  à  Toccasion  d'une  pres- 
sion, d'un  mouvement  ou  de  la  marche  qu'elles  se  montrent 
franchement.  De  la  région  iliaque  où  elles  acquièrent  leur 
maximum,  elles  irradient  dans  différentes  directions,  particu- 
culiërement  dans  les  membres  inférieurs,  ce  qui  contribue 
encore  à  rendre  la  marche  de  plus  en  plus  difficile  :  aussi  les 
malades  ne  s'avancent-elles  qu'avec  les  plus  grandes  précau- 
tions et  le  corps  courbé  en  deux,  pour  éviter  toute  pression 
profonde  par  la  tension  des  muscles  du  ventre. 

En  même  temps  que  surviennent  ces  douleurs  le  pouls 
s'accélère  et  la  fièvre  paraît  ou  augmente,  en  s'accompagnant 
des  troubles  divers  des  voies  digestives  et  du  système  nerveux, 
et  d'un  état  d'abattement  et  d'anxiété,  variables  suivant  les 
sujets.  Toutefois  si  les  phénomènes  ne  sont  que  des  manifes- 
tations de  rînfiamraation  salpingo^varienne,  ils  ne  revêtent 
en  général  qu'une  intensité  moyenne  et  ne  tardent  pas,  sinon 
à  disparaître  totalement,  du  moins  à  perdre  leur  caractère 
premier  d'acuité.  Si,  au  contraire,  au  lieu  d'être  temporaires, 
ils  persistent,  se  modifient  et  s'aggravent,  il  est  à  peu  près 
certain  que  l'inflammation  a  gagné  une  portion  du  péritoine 
plus  ou  moins  étendue. 

Dans  le  cas  où  la  salpingite  est  seule  en  cause,  des  signes 
locaux  importants  sont  fournis  par  le  palper  abdominal,  par 
le  toucher  vaginal  et  par  le  toucher  rectal.  La  palpation  donne 
des  renseignements  d'autant  meilleurs  que  la  paroi  abdomi- 
nale est  moins  chargée  de  graisse  et  plus  dépressible,  et, 
comme  les  douleurs  à  la  pression  sont,  chez  quelques  femmes, 
très  faciles  à  réveiller,  cette  exploration  doit  être  tout  d'abord 
pratiquée  avec  ménagement  et  douceur.  En  procédant  de 
cette  façon,  on  parvient  aisément  à  reconnaître  que  l'utérus 
ix'est  que  peu  sensible  et  que  la  pression  n'est  réellement 
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douloureuse  que  sur  Tun  des  côtés  de  la  matrice  ou  sur  les 
deux,  suivant  que  TafTection  est  uni  ou  bilatérale. 

C'est  paiement  dans  ces  mêmes  régions,  au  niveau  de  la 
partie  supéarieure  des  ligaments  larges,  que  l'on  perçoit  une 
tuméfaction,  variable  suivant  les  cas.  Tantôt  elle  est  large, 
dififuse,  mal  délimitée;  tantôt  elle  est  assez  bien  circonscrite, 
plus  ou  moins  dure  et  transversalement  allongée  à  la  manière 
d'un  cordon  douloureux,  allant  de  l'utérus  vers  le  détroit 
supérieur  (Seuvre). 

Le  toucher  vaginal  indique  ordinairement  que  l'utérus  n'a 
pas  perdu  sa  mobilité  et  que  si,  en  le  déplaçant,  on  provoque 
quelques  douleurs,  elles  proviennent  des  tiraillements  exercés 
sur  les  ligaments  larges.  Les  culs-de-sac  vaginaux  sont  libres  ; 
néanmoins  le  doigt,  en  les  déprimant,  peut  parfois  sentir,  à 
une  distance  variable  du  vagin,  avec  lequel  elle  n'a  aucun 
rapport  direct,  une  tuméfaction,  dont  on  étudie  bien  les  carac- 
tères (forme,  consistance,  étendue)  en  combinant  le  palper 
abdominal  et  l'exploration  par  le  rectum  et  le  vagin. 

Pour  que  ces  différents  signes,  sur  lesquels  nous  allons 
insister  dans  la  forme  chronique,  puissent  être  manifestement 
reconnus,  il  faut  que  la  salpingite  soit  la  seule  inflammation 
en  jeu,  car  toute  complication  de  phlegmasie  péri-utérine  et 
de  pelvipéritonite  vient  en  masquer  le  tableau  symptomatique. 
Après  une  durée  variable  et  des  périodes  d'amélioration  et 
d'aggravation  ou  la  résolution  est  complète,  ce  qui  est  l'excep- 
tion, ou  la  maladie  revêt  la  forme  chronique,  ce  qui  est  la 
règle... 

Salpingite  chronique.  —  Il  est  rare  que  cette  forme  de  la 
maladie  s'établisse  d'emblée  ;  elle  est  ordinairement  consécu- 
tive, ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  à  une  ou  plusieurs 
poussées  aiguës,  que  souvent  l'on  a  attribuées  soit  à  delà 
métrite  soit  à  de  l'ovarite.  Dans  quelques  cas  même,  les  acci- 
dents ont  été  si  peu  intenses  qu'ils  ont  pour  ainsi  dire  passés 
inaperçus,  et,  en  présence  d'une  amélioration  notable,  on  a 
cru  à  une  guérison,  qui,  en  réalité,  n'était  qu'apparente.  Car, 
un  jour  ou  l'autre,  sous  l'influence  d'une  nouvelle  congestion 
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pelvienne,  quelle  qu*en  8oit  la  cause,  les  accidents  aigas 
vont  faire  irruption  avec  plus  ou  moins  de  violence,  pour 
disparaître,  il  est  vrai,  en  partie  après  un  accès  de  durée 
variable,  mais  en  laissant  les  malades  dans  un  état  général 
d'autant  plus  misérable,  que  les  poussées  inflammatoires 
auront  été  plus  fréquentes. 

L'analyse  des  symptômes  qui  caractérisent  cette  forme 
chronique,  permet  de  les  diviser  en  symptômes  locaux  et 
symptômes  généraux. 

SYMPTOMES  LOCAUX. 

Tfouble*  fnensirueit.  —  Si,  de  temps  en  temps,  Ton  apprend 
que  la  fonction  menstruelle  a  conservé  ses  caractères  nor- 
maux, il  est  beaucoup  plus  fréquent  de  constater  à  son  égard 
des  troubles  divers.  Chez  quelques  malades,  c*est  une  suppres- 
sion de  une  ou  deux  époques,  suivies  de  la  réapparition  irré* 
gulière  et  en  minime  quantité  de  l'écoulement;  chez  d'autres, 
c'est  une  aménorrhée  qui  a  existé  pendant  plusieurs  mois. 
Au  contraire,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  métrorra- 
gies  peuvent  être  regardées  comme  le  phénomème  qui  appa- 
raît au  début  de  rafi*ection.  Tout  d'abord  elles  sont  intermit- 
tentes et  ne  se  montrent  que  tous  les  vingt-cinq  ou  tous  les 
vingt  jours,  en  aCTeclant  le  caractère  des  ménorragies;  mais 
peu  à  peu  elles  se  rapprochent,  s'accentuent  et  deviennent 
plus  abondantes.  Parfois,  comme  l'a  observé  Terrillon,  ces 
hémorragies  ne  se  suspendent  plus,  et  les  malades,  coi^tinuel- 
lement  dans  le  sang,  ne  savent  plus  reconnaître  leurs  épo- 
ques cataméniales.  Certaines  de  ces  malades  ne  sont  tour- 
mentées à  ce  moment  par  aucune  souffrance  ;  mais  le  plus 
fréquemment  des  douleurs  précédent  l'hémorragie  pendant 
quelques  jours,  en  se  faisant  ressentir  dws  le  bas-ventre  et 
dans  les  reins  avec  une  violence  telle  que  le  décubitus  au  lit 
est  forcé;  elles  disparaissent  en  général,  lorsque  l'écoulement 
paraît.  Toutefois,  chez  quelques  malades,  il  n'est  pas  rare  de 
les  voir  persister  et  se  prolonger  un  certain  temps  pendant  et 
ajprès  la  métrorragie. 


RBV01B  CRZTIQUB. 

Douleurs.  —  Outre  les  douleurs,  qui  sont  contemporaines 
de  l'hémorragie,  il  en  existe  d'autres,  qui  constituent  un 
symptôme  constant  de  l'affection.  Elles  ont  pour  siège  prin- 
cipal le  bassin,  et  elles  s'irradient,  sous  forme  d'élancements, 
dans  les  reins  et  les  cuisses  :  continues  et  modérées  chez 
beaucoup  de  malades,  elles  présentent  par  instants  chez 
d'autres,  ce  qu'il  est  commun  de  noter,  desezacerbations  d'une 
grande  intensité,  soit  qu'elles  aient  paru  spontanément,  soit 
qu'elles  aient  été  provoquées  par  la  marche,  par  le  coït, 
devenu  très  douloureux  et  insupportable,  ou  même  par  des 
efforts  de  miction  et  de  défécation;  quelquefois  la  pression, 
que  détermine  Taccumulation  des  matières  fécales,  en  est  la 
cause. 

Lorsque  ces  exacerbations  se  produisent,  les  malades  les 
comparent  soit  à  une  véritable  torsion,  soit  à  une  violente 
déchirure  ayant  son  siège  dans  l'un  ou  l'autre  des  côtés  du 
bas-ventre.  De  ce  point,  comme  centre,  ces  élancements  dou- 
loureux se  disséminent  dans  différentes  directions  :  ou  ils  se 
dirigent  vers  les  lombes  et  les  cuisses  jusqu'au  niveau  des 
genoux,  ou  bien  ils  se  portent  vers  les  parties  génitales 
externes;  quelques  malades  accusent  en  même  temps  des 
battements  douloureux  dans  la  région  inguinale  (Hégar). 
Sous  le  coup  de  manifestations  aussi  variées  et  quelquefois 
réellement  atroces, on  s'explique  facilement  pourquoi  certaines 
femmes  perdent  momentanément  toute  notion  des  choses 
extérieures. 

Dans  certaines  circonstances  assez  fréquentes,  ces  douleurs 
affectent  deux  formes  presque  caractéristiques  à  la  salpingo- 
ovarile.  L'une  a  été  signalée  et  décrite  par  Gallard;  elle  se 
produit  quand,  en  pressant  au  niveau  de  la  région  ovarienne, 
on  retire  brusquement  la  main  ;  c'est  au  moment  de  la  dépres- 
sion subite  que  la  sensation  douloureuse  atteint  son  maximum. 
La  deuxième  variété,  qui  peut  aussi  coexister  avec  des  fibro- 
mes (Lucas-Championnière),  est  caractérisée  par  des  coliques 
intermittentes,  siégeant  ordinairement  d'un  seul  côté  du  bas- 
ventre,  et  plus  souvent  à  gauche.  Comme  les  coliques  en 
général,  elles  s'exagèrent  par  la  pression,  et,  après  une  durée 
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variable,  elles  disparaissent,  lorsque  l'utérus,  en  communica- 
tion avec  la  trompe,  laisse  écouler  un  liquide,  de  nature 
variable,  séreux,  purulent  ou  sanguin.  Ges  coliques,  qui 
naissent  particulièrement  par  la  pression  au-dessus  du  liga- 
ment de  Failope  et  qui  peuvent  s'irradier  en  différents  sens, 
apparaissent  par  accès,  par  attaques,  dont  la  durée  et  le  retour 
ne  sont  pas  constants  et  ne  sont  soumis  à  aucune  régularité. 

Ecoulements,  —  C'est  le  plus  souvent  à  la  suite  d'une  de  ces 
attaques  de  colique,  que  ces  écoulements  ont  lieu.  Ou  bien 
l'on  voit  brusquement  s'échapper  par  l'orifice  utérin  un 
liquide  séreux,  parfois  en  assez  grande  quantité,  et  révélant 
ainsi  Tezistence  d'une  hydrosalpingite.  Ou  bien  c'est  un 
écoulement  de  pus  jaun&tre  variant  en  quantité  entre  quelques 
grammes  et  plusieurs  cuillerées,  dont  on  peut  faciliter  l'éva- 
cuation en  pressant  sur  la  région  de  l'ovaire  (Routier)  ;  on  a 
alors  affaire  à  une  pyosalpingite.  Quant  aux  écoulements 
sanguins,  tout  en  étant  plus  rares  et  moins  abondants,  ils 
n'en  révèlent  pas  moins  une  variété  bien  définie  de  salpingite, 
à  laquelle  on  doit  peut-être  rattacher  ce  que  l'on  a  décrit  sous 
le  nom  do  dysménorrhée  distillante. 

Signes  physiques. 

Pour  l'étude  de  ces  signes,  on  peut,  avec  Monprofit,  diviser 
les  salpingites  en  deux  groupes,  suivant  qu'il  y  a  ou  non  une 
tumeur  abdominale  manifeste. 

1^  Lorsque  la  tumeur  a  dépassé  les  proportions  moyennes 
ordinaires,  c'est-à-dire  celles  d'une  noix  ou  d'une  orange, 
elle  remonte  plus  ou  moins  haut  entre  le  pubis  et  l'ombilic, 
en  se  rapprochant  de  plus  en  plus  de  la  ligne  médiane.  Dans 
ce  cas,  comme  souvent  il  n'a  pas  été  donné  de  la  suivre  dans 
son  développement,  le  diagnostic  en  est  généralement  assex 
difficile,  et  il  arrive  de  la  confondre  avec  un  kyste,  un  fibrome, 
une  grossesse  extra-utérine  ou  un  phlegmon  du  ligament 
large.  Quoique  exceptionnels,  de  pareils  faits  doivent  être 
présents  à  l'esprit,  pour  ne  pas  s'exposer  à  commettre  quelque 
erreur  de  diagnostic. 
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2oDans  le  second  cas,  que  l'on  peut  regarder  comme  la 
règle,  il  n'y  a  pas  de  tumeur  bien  manifeste  ;  pour  en  déceler 
les  caractères,  c'est  à  la  combinaison  du  palper  abdominal,  du 
toucher  vaginal  et  du  toucher  rectal  qu'il  faut  s'adresser. 

Palpatim  abdominale,  —  Pour  la  pratiquer  dans  les  meil- 
leures conditions  possibles,  on  a  conseillé  d'avoir  recours  à 
Tanesthésie  générale  ;  ce  serait,  suivant  quelques  chirurgiens, 
le  seul  moyen  de  se  rendre  bien  compte  de  Tétat  de  Tutérus 
et  de  ses  annexes.  Le  moyen  est  assurément  bon,  mais  il  n'est 
pas  indispensable;  car,  sauf  chez  quelques  femmes  à  paroi 
abdominale  très  chargée  de  graisse,  et  à  sensibilité  très  déve- 
loppée, on  arrive  assez  aisément  à  explorer  l'excavation  pel- 
vienne, en  ayant  soin  de  faire  placer  la  malade  dans  un 
décubitus,  qui  permette  le  relâchement  des  parois,  et  en 
pratiquant  la  palpation  avec  douceur. 

On  reconnaît  tout  d'abord  qu'il  existe,  au  niveau  des  liga- 
ments larges  soit  d'un  côté,  soit  des  deux  et  un  peu  eu  arrière 
de  l'utérus,  une  tuméfaction  dont  le  volume  varie  entre  celui 
d'un  œuf  de  pigeon  et  celui  d'une  petite  orange  :  ou  ses  con- 
tours sont  assez  bien  limités  ou  au  contraire  vagues  et  irrégu- 
liers ;  sa  forme  est  tantôt  celle  d'une  masse  distincte  du  bord 
utérin,  dure  et  régulière,  tantôt  celle  d'une  tuméfaction  de 
consistance  moindre,  bosselée  et  inégale*  Parfois  l'on  perçoit 
très  nettement  au-dessus  de  l'arcade  pelvienne  et  du  ligament 
de  Fallope  une  induration  profonde,  faisant  corpa  avec  la 
paroi  abdominale  et  se  prolongeant,  en  s'étalant,  vers  la  région 
ombilicale;  c'est  le  plastron  abdominal,  produit,  suivant  les 
anciens  auteurs,  parl'épaississement  du  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal,  et  suivant  Terrillon,  par  les  annexes  de  l'utérus 
indurées  et  entourées  de  fausses  membranes  ;  au  lieu  d'être 
extra-péritonéal,  il  serait  en  réalité  intra-péritonéal. 

D'autres  fois  ce  n'est  pas  une  tuméfaction  de  ce  genre  que 
révèle  le  palper,  mais  une  grosseur  en  forme  de  couronne  ou 
ayant  la  courbure  d'un  U  (Kaltenbach),  ou  bien  un  cordon 
noueux,  piriforme  et  irrégulier  qui  part  de  l'angle  utérin  et 
se  dirige  en  bas  et  en  arrière.  D'après  Chiari,  on  pourrait 
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souvent  observer,  au  début  de  certaines  formes  de  salpin- 
gite chronique,  des  nodosités  nettement  circonscrites,  du 
volume  d'un  pois  ou  d'une  noisette,  siégeant  à  Textrémité 
utérine  ou  isthme  de  la  trompe  ;  elles  seraient  dues  à  une 
hypertrophie  de  la  couche  musculaire,  consécutive  à  Tinflam- 
mation  de  la  muqueuse  tubaire.  Quel  que  soit  l'aspect  que 
revêtent  ces  produits  inflammatoires,  on  sait  que  la  pres- 
'  sion  y  provoque  toujours  des  douleurs  d'intensité  variable 
suivant  les  sujets  et  suivant  Tétat  des  parties  enflammées. 

Toucher  vaginal,  —  Par  le  toucher  vaginal,  on  acquiert  des 
notions  importantes  sur  l'état  de  Tutérus  et  des  parties  envi- 
ronnantes; c'est  le  mode  d'exploration  qui  bien  souvent  nous 
donne  les  renseignements  les  plus  précis.  Ordinairement  les 
parois  vaginales  sont  souples,  le  col  de  l'utérus  est  gros,  volu- 
mineux, mollasse  et  peut  être  le  siège  d'ulcérations,  sa  mu- 
queuse est  ectropiée.  Rarement  il  occupe  la  situation  médiane, 
il  est  ordinairement  dévié  soit  latéralement,  soit  en  avant  ou 
en  arrière.  Le  corps  utérin  est  lourd,  pesant,  également  déplacé 
et  porté  du  côté  opposé  à  celui  qu'occupe  la  tumeur  ;  il  pré- 
sente fréquemment  des  flexions,  surtout  de  la  rétroflexion,  et, 
en  général,  il  a  perdu  plus  ou  moins  de  sa  mobilité.  Lorsqu'on 
cherche  è  le  déplacer,  sauf  dans  les  cas  exceptionnels  où  il  est 
resté  relativement  mobile,  on  constate  qu'il  est  en  grande  par- 
tie enclavé,  et  que  la  moindre  tentative  pour  le  mouvoir  est 
douloureuse;  c'est  une  conséquence  des  lésions  périphériques 
qui  sont  venues  s'ajouter  aune  endométrite  plus  ou  moins  an- 
cienne, sur  laquelle  le  spéculum  à  la  rigueur  et  le  cathétérisme 
pourraient  encore  renseigner,  si  leur  emploi  né  devenait  pas 
trop  souvent  la  cause  de  vives  douleurs,  qu'il  est  inutile  de 
provoquer. 

Lorsqu'avec  l'index  on  déprime  le  cul-de-sac,  cette  explora- 
tion fournit  des  renseignements  différents,  suivant  que  la 
salpingo-ovarite  est  simple  ou  compliquée  d'inflammation  pé- 
ri-utérine. Dans  ce  dernier  cas,  on  trouve  une  tuméfaction 
plus  ou  moins  volumineuse  et  entourant  l'utérus,  dont  elle  est 
séparée  par  un  sUlon,  tuméfaction  douloureus#,de  consistance 
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variable,  chaude  et  parfois  animée  de  battements  ;  ce  sont»  en 
un  mot,  les  phénomènes  morbides  que  Ton  attribue  à  la  pelvi* 
péritonite.  Si  cette  tuméfaction  diffuse  n'existe  pas,  les  lésions 
propres  à  la  salpingite  peuvent  être  reconnues,  et,  par  la  com- 
binaison du  palper  abdominal  et  du  toucher,  on  parvient  à 
bien  déterminer  la  situation,  le  volume,  la  forme,  la  consis- 
tance,  tous  les  caractères  en  un  mot  de  la  tumeur  latérale,  que 
la  palpation  extérieure  a  en  partie  révélés. 

CShez  certains  malades,  alors  que  les  annexes  enflammées 
sont  maintenues  par  des  adhérences  profondes  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  et  non  plus  au  niveau  de  la  base  du  ligament 
large,  le  toucher  vaginal,  tout  en  n'étant  pas  infructueux,  ne 
renseigne  pas  aussi  complètement  que  le  toucher  rectal^  que 
Ton  doit  d'ailleurs  toujours  pratiquer.  Combiné  avec  le  palper 
abdominal,  il  permet  d'explorer  sur  une  plus  grande  étendue 
la  tumeur  tubo-ovarienne  et  de  l'apprécier  dans  ses  détails. 
Cette  exploration  doit  être  faite  avec  la  plus  grande  délicatesse 
pour  ne  pas  réveiller  trop  vivement  l'inflammation  et  pour  ne 
pas  provoquer  des  accidents  de  rupture  ou  une  péritonite  gé- 
néralisée. 

Tels  sont  les  signes  physiques  ordinaires  des  salpingites 
que  l'on  note  d'habitude  avec  une  précision  suffisante  ;  mais 
chez  un  certain  nombre  de  femmes,  ils  sont  loin  de  présenter 
cette  évidence  ;  il  n'est  pas  rare  qu'ils  fassent  en  partie  défaut 
ou  qu'ils  nesoient  perceptibles,  malgré  des  examens  répétés  et 
minutieux,  que  d'un  seul  côté,  le  plus  souvent  à  gauche,  bien 
que  presque  toujours  les  annexes  soient  malades  des  deux 
côtés.  Parfois  même  l'affection  ne  se  manifeste  par  aucun 
symptôme  caractéristique,  et  c'est  par  hasard  qu'en  pratiquant 
une  laparotomie  pour  une  autre  maladie  on  vient  à  la  décou- 
vrir. Ces  faits  exceptionnels  mis  de  côté,  il  est  de  règle  de 
voir  s'ajouter  aux  symptômes  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  des  phénomènes  généraux  qui  traduisent  l'état  de  souf- 
france dans  lequel  sont  plongées  les  malades. 

Phénomènes  généraux.  —  Nous  avons  déjà  signalé  la  fièvre  et 
les  troubles  nerveux  et  digestifs,  qui  accompagnent  la  phase 
aiguë  de  la  salpingite.  Lorsqu'elle  est  devenue  chronique  ** 
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que  des  crises  aiguôs  se  sont  répétées  un  certain  nombre  de 
fois,  presque  toujours  au  moment  des  époques  meastrueliesou 
à  la  suite  de  fatigues  et  d'excès,  la  santé  générale  est  de  plus 
en  plus  atteinte,  et  les  malades  présenteat  un  état  caractéris- 
tique tout  particulier.  Le  visage  est  pâle  et  abattu,  les  yeux 
bordésd'un  cercle  noirâtre,  les  muqueuses  décolorées,  le  pouls 
petit  et  misérable,  les  battements  du  cœur  précipités  ;  des  mi- 
graines, delà  céphalalgie,  des  douleurs  névralgiques  multiples 
apparaissent  à  chaque  instant,  et  tous  ces  phénomènes  révèlent 
Tanémie  extrême  dans  laquelle  sont  tombées  ces  malheureuses 
femmes.  La  perte  des  forces  s'accentue  de  jour,  de  même  que 
Tamaigrissement  provoqué  et  entretenu  par  des  troubles  di- 
gestifs variés,  anorexie,  nausées,  vomissements,  entérite  glai- 
reuse, etc.  Réduites  à  cet  état  de  langueur  et  tourmentées  par 
de  fréquentes  crises  douloureuses  qui  peuvent  donner  lieu  à 
des  accidents  hystériformes  et  cérébraux  divers,  ces  malades 
en  sont  arrivées  à  une  situation  tellement  lamentable  que  la 
vie  leur  est  devenue  à  charge, 

V.  —  Marche  kt  complications. 

La  marche  de  la  salpingite  est  en  général  assez  caractéris- 
tique, sinon  dans  les  périodes  aiguës,  du  moins  lorsqu'elle  a 
pris  l'allure  chronique.  Dans  le  premier  cas,  soit  qu'elle  n'ait 
pas  été  exposée  à  des  causes  capables  de  l'entretenir  et  de 
l'aggraver,  soit  qu'elle  ait  été  convenablement  traitée  dès  le 
début,  elle  peut  disparaître  et  guérir,  en  ne  laissant  que  des 
traces  qui  n'auront  à  l'avenir  aucun  retentissement  apparent 
sur  l'économie.  Il  faut  cependant  noter,  quand  la  maladie  a  été 
bilatérale,  la  stérilité  comme  conséquence  à  peu  près  forcée. 

Â.U  lieu  de  ces  cas  heureux,  qui  sont  relativement  rares,  se 
voient  bien  plus  souvent  ces  alternatives  d'amélioration  et  de 
poussées  inflammatoires,  ayant  le  caractère  d'inflammations 
péritonéales,  et  la  série  des  accidents  que  nous  avons  relatés. 
C'est  pendant  l'évolution  de  ces  phénomènes,  particuliers  aux 
hémato  et  pyo-salpingites,  quelle  que  soit  leur  origine,  que 
surgissent  des  complications  de  gravité  variable,dontrappari- 
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tion  peut  avoir  lieu  à  toutes  les  époques  de  la  maladie.  Parmi 
ces  complications,  sans  parler  des  épanchements  ascitiques 
qui  accompagnent  parfois  la  salpingite  papillomateuse  (Doran 
etRouth)et  la  salpingite  tuberculeuse  (Chandeluz),  nous 
signalerons  comme  Tune  des  plus  fréquentes  la  pelvipéritonite, 
ordinairement  chronique  et  même  quelquefois  latente,  mais 
qui,  sous  l'influence  de  causes  diverses,  peut  prendre  une 
marche  aig^êet  provoquer  une  péritonite  généralisée  devenant 
rapidement  mortelle.  Semblables  faits  s'observent  particuliè- 
rement dans  les  cas  de  tubo-oviairite  blennorragique. 

D'autres  fois,  l'on  assiste  à  une  rupture  de  la  collection  tu« 
baire  qui  se  produit  dans  l'un  des  organes  creux  du  petit  bassin  : 
vagin,  vessie,  utérus  et  rectum,  ou  dans  la  cavité  péritonéale; 
cette  rupture  a  lieu  tantôt  spontanément,  tantôt  à  l'époque  des 
règles  ou  à  la  suite  d'un  cathétérisme  utérin,  d'une  traction 
sur  l'utérus  (A.  Mermann),  d'un  toucher  ou  d'une  injection 
vaginale.  Si  l'évacuation  s'est  faite  dans  un  organe  voisin,  il 
peut  en  résulter  la  guérison.  Mais  cette  heureuse  terminaison 
est  loin  d'être  constante  :  souvent  le  trajet  reste  fistuleux,  pour 
le  rectum  en  particulier,  et  la  malade  est  exposée  à  la  septi- 
cémie ou  aux  dangers  d'une  suppuration  prolongée.  Toutefois 
même  dans  ce  dernier  cas,  la  cicatrisation  peut  être  obtenue, 
mais  il  y  a  à  craindre  une  récidive.  C'est  ce  que  nous  avons 
observé  chez  une  femme  qui,  àla  suite  d'une  couche,  avait  eu, 
il  y  a  huit  ans,  une  perforation  rectale  ;  la  guérison  était 
survenue  au  bout  de  quelques  mois.  Mais  cette  année  une 
nouvelle  collection  purulente  s'est  produite  et  ouverte  dans  le 
rectum  ;  la  guérison  en  a  été  obtenue  par  des  douches  rec- 
tales. 

Lorsque  la  rupture  a  lieu  dans  le  péritoine,  s'il  s'agit  d'une 
hémato-salpinx,  une  péritonite  peut  en  être  la  conséquence  : 
d'autres  fois  c'est  une  hématocèle  avec  ses  suites  variées,  qui 
se  produit.  Si  l'on  a  affaire  à  un  abcès  (M.  Bumier)  c'est  une 
péritonite  à  marche  foudroyante  qui  se  déclare.  Rappelons 
enfin  que  Gyl  Wylie  et  Guillet  ont  publié  deux  cas  d'accidents 
urémiques,  par  suite  des  adhérences  d'une  tubo-ovarite  à  Tu- 
retère. 

T.  165  45 
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VI.  —  DliVGNOSTIÇ. 

Lorsque  Ton  jette  un  coup,  d^oçîl  s\fr  ren^emble  des  symplô- 
mes  que  nous,  venons  de  rapporter  comme  appartenant  aux  sal- 
pingo-ovarîtes,îl  en  ressort  qu'ils  se  présententa\ec  unecertaine 
variété,  suivant  les  formes  de  Taffection  et  suivant  les  sujets. 
Aussi  doit-on  s'attendre  à  éproi^ve^r  parfois  de  véritables  diffi- 
cultés pour  poser  le  diagnostic.  Si  fréquemment  le  do\itç  n'est 
pas  possible,dans  maintes  circonstances  il  n'y  a  pas  de  signes 
pathbgnomoniques,  qui  permettant  d*affi^mei;la  salpingite; 
mais  les  probabilités  sont  tellement  vraisemblables  qu'il  y  a 
lieu  de  la  regarder  presque  comme  une  certitude.  C'est  çn 
semblable  occurence  qne  ron  pourra  utiliser  avec  avantage, 
particulièrement  chez  les  vierges,  Tanesth^sie  p,ar  le  chloro- 
forme (Trélat)  pour  instituer  le  meilleur  traitement. 

Quoi  qu'il  en  soit,nous  estimons  que  ce  traitement  sera  d'au- 
tant mieux  approprié  et  d'autant  plus  efficace  que  Iç  diagnos- 
tic aura  été  plus  eiact  ;  aussi  un  diagnostic  différentiel  nous 
paraît-il  nécessaire  et  nous  avouons  qu'une  telle  discussion  cli- 
nique ne  nous  semble  pas  aussi  oiseuse  que  Tout  soutenu 
quelques  opérateurs  distingués^  pour  lesquels  Ja  seule  présence 
d'altérations  organiques,  dans  la  région  des  annexes,  assure 
un  diagnostic  sufâsant,  et  commande  l'unique  opération  qui 
doit,  suivant  eux^  g^uérir  le  mal,  c'est-à-dire  la  laparotomie 

Nous  allons  donc  commencer,  dauQce  chapitre  :  diagnostic 
par  ^stinguer  lasalpingo-oyarite  des  afiection^  ç^ui  peuvçnt 
la  sinluler  et  ensuite  en  déterminer  la  variété. 

Pour  quelques  auteurs  (TerriUon,  Monprofit,  Lavie,  etc.), 
il  n'y  aurait  pas  à  se  préoccuper  d'établir  iin  diagnpstic  entre 
les  affections  de  la  trompe,  et  le  phlegmon  du  ligament  lari^'e 
le  phlegmon  péri-utérin  et  la  pelvipérîtonite  qui  ne  seraient 
ordinaîrenient  qu'une  cpnséquence  des  inflammations  ti^o- 
tovariques.  Il  est  évident  qu'il  en  est  la  plupar^çlu  temps  ainsi 
outefois  ce  serait  une  erreur  de  généraliser  ces  faits,  car  ces 
lésions  peuvent  apparaître  et  se  développer  en  dehors  de  toute 


nous  r«^?i|^«4M>mi. 

A.  DlAeNOSTÏG  DIlVilIBNTIHL. 

La  salpiQgfO^variie  peut  dtiie  confoiidixe  avee  : 

l""  La  métrtle^  chronique.  —  Oa  bien  la  métrile,  à  ^dqtt^  ât^ 
gré  qu*elle  existe,  est  accompagnée  de  salpingite  ;  ou  Ètto  elle 
est  la  seule  affection  en  Jeu.  Dans  le  premiet  caS'  il  nya  pas 
un  unique  diagnostic  à  feire  ;  les  deux  maladies  doirentétre 
reconnuespour  leur  appliquera  chacune  d'elles  le  traîtemetttqtti 
leur  convient.  Si,  au  contraire,  la  métrite  est  seule  en  cause, 
les  signe?  physiques  par  lesquels  se  révèle  dans  ht  fesse 
iliaque  e^t  autour  de  l'utérus  la  salpingite»  font  défôtrfr,  et  Vbtt 
constate  en  outre  que  le  siège  maxitctum  de  la  douleur  occupe 
la  région  de  l'utérus,  que  cet  organe  présente  des-ratMBflùatflom^ 
de  volume  et  de  sensibilité  plus  ou  moins  accentuées,  qwe  te 
col  est  gros,  mou  et  exulcéré,  et  que  de  sa  cavité  s'écoute  iwe^ 
sécrétion  en  rapport  avec  l'inflammation  doTiCla  maWfee'eïïtiêre' 
est  le  siège. 

2»  Lovarife..  —  Lojçsque  la  trouve  s'enflamme,  à  la  suite  de 
Tune  ou  de  Tautreides  Qauâes  que  nous  connaissons,  il  est  de 
rè^I^e  que  Tovavre  no  reste  pas  intact  :  aussi  le  terme  de  sal- 
pi^ÇOrOvari.t^  est-il  en  réalité  plus  juste  que  celui  de  salpingite; 
il  n'y  a.d.Ç!^.pa.s  de  dji^^nostic  à  instj,tuer  enjtre  les  deux  affec^ 
tiens  qui  coe;^l^nt,e^.q\4  toutes  deux  9ont  généralement  se- 
con(}airQp^  IVl^iâ  il  n'eA  Qst  ]ças  dQ  même,  si  Ton  admet  - 
l'existence  primitive  de  Tovarite  pure  ou  essentielle.  Sans 
être  peut-être  aussi  fréquente  qu'on  Ta  cru  à  une  certaine 
époque,,  nous  savons  par  les  travaux  de  Gallard  et  de  Ferrand; 
par  rexcellçn^  thèse  de  Dalché,  et  par  un  mémoire  de  P.  Pe- 
tit, que:  cette  entité  morbide  existe  à  Tétat  d'isolement,  P^ous 
ne  raj^peUerona  pas  les  phénomènes  généraux  et  les  troubles 
fonctionnels  qu'elle  détermine,  car  ils  offrent  une  grande  ana- 
logie avec  ceux  que  Ton  constate  dans  la  salpingite.  Toute- 
fois il  est  important  de  signaler  la  douleur  que  provoque  le 
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brusque  retrait  de  la  main  pressant  sUrrabdomen,  ainsi  que  la 
constatation  par  le  toucher  vaginal  d'une  tumeur  aim>iidie  et 
mobile»  sans  empâtement  du  cul-de-sac.  Lorsque  ToTaire  s'est 
déplacé  et  est  venu  se  fixer  dans  la  cavité  de  Douglas,  le  doigt, 
en  déprimant  à  ce  niveau,  perçoit  bien  Torgaue  sous  forme 
d'une  tumeur  mobile,  fuyante,  distincte  de  rutérus,  et  d*ane 
sensibilité  telle  que  la  douleur  est  d'une  acuité  extrême  ;  dans 
certains  cas,  cette  tumeur  n'est  nullement  mobile  et  est  adhé- 
rente à  Tutérus,  qui  a  subi  une  rétro-déviation. 

3"*  lies  fibromes  utérins.  — 11  ne  doit  pas  être  question  de 
ces  fibromes  interstitiels  et  sous-muqueuz,  qui  font  corps  avec 
l'utérus  et  qui  ne  peuvent  être  confondus  avec  une  tumeur 
juxta*utérine.  La  forme  et  la  consistance  du  fibrome,  le 
cathétérisme  intra-utérin,  les  caractères  de  la  douleur  et 
la  nature  des  écoulements  sont  les  principaux  éléments 
qui  font  établir  le  diagnostic.  Mais,  où  il  peut  y  avoir 
quelque  hésitation,  c'est  lorsqu'on  a  affaire  à  un  fibrome  pé- 
dicule, situé  en  arrière  ou  sur  les  côtés  de  l'utérus  ;  il  en  est 
de  même  des  corps  fibreux  infiltrés  dans  les  ligaments  larges 
ou  développés  sur  les  parties  latérales  du  col.  Si,  de  plus,  ils 
sont  douloureux,  on  ne  sera  définitivement  fixé  sur  la  nature 
de  la  tuméfaction  qu'après  plusieurs  examens,  et  l'étude  des 
antécédents  et  de  la  marche  de  l'afTection.  C'est  dans  ces  cas 
que  le  diagnostic  est  entouré  de  grandes  difficultés,  bien  que 
les  douleurs  n'offrent  pas  les  mêmes  caractères  que  dans  la 
salpingite,  et  que  la  réaction  générale  soit  toute  différente.  La 
présence  des  ovaires  à  leur  place  habituelle  et  les  renseigne- 
ments donnés  par  le  toucher  rectal  sont  encore  d'un  très  utile 
secours. 

4"  L'ovaire  prolabé.  —  Le  prolapsus  d'un  Ovaire  sain  est 
ordinairement  assez  facile  à  reconnaître,  car  l'organe  a  son 
volume  ordinaire  et  ne  présente  que  rarement  une  grande 
sensibilité, presque  toujours  il  jouit  d'une  certaine  mobilité; 
toutefois  il  peut  être  maintenu  fixe  par  quelque  bride  fibreuse, 
simulant  à  la  rigueur  une  trompe  malade  ;  en  pareille  cir- 
constance, surtout  s'il  y  a  coexistence  d'endométrite,  le  dia- 
gnostic devient  plus  incertain. 
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5*  Kjfs(e»  de  tovaùre  et  du  ligament  large.  —  Certains  kystes 
de  petit  volume  ayant  pour  siège  ToTaire  ou  le  ligament  large 
(TerriUoa)  ont  pu  être  pris  pour  des  tumeurs  tubo*ovariques. 
La  confusion  est  surtout  possible,  quand  ces  kystes  tombent 
dans  la  cavité  de  Douglas;  en  général,  si  la  tumeur  est  mo- 
bile et  non  adhérente,  si,  en  l'absence  de  toute  lésion  utérine, 
elle  est  nettement  fluctuante  et  ne  s'est  accompagnée  d'aucun 
phénomène  douloureux,  il  y  a  de  grandes  probabilités  pour 
qu'une  erreur  ne  soit  pas  commise.  Dans  certains  cas  pour- 
tant celle-ci  est  inévitable,  ainsi  qu'on  l'a  plusieurs  fois 
observé  (Terrier,  Trélat,  Lawson  Tait,  Hégar,  Martin)  pour 
des  hydropisies  considérables  de  la  trompe,  prises  pour  des 
kystes  ovariques. 

6^  JDMaiionê  uiérines.  —  Quoique  les  rétro-déviations  uté- 
rines et  les  salpingo-ovarites  ofiDrent  quelques  signes  com« 
muas,  il  suffit  de  constater,  par  le  palper  et  le  toucher  com- 
binés,  la  situation  et  la  forme  de  la  tumeur  et  d'avoir  recours 
au  cathétérisme  pour  lever  tout  doute.  S'il  y  a  coexistence  de 
ces  affections  ou  rétro-déviations  avec  adhérence  de  l'ovaire 
enflammé  à  l'utérus,  on  trouve  sur  les  côtés  de  cet  oigane 
une  tuméfaction,  qui  rappelle  les  caractères  des  lésions  tu- 
baires.  Un  diagnostic  complet  s'impose,  car  une  opération 
par  exemple,  qui  remédierait  à  la  déviation  serait  impuis- 
sante à  laire  disparaître  les  accidents  dus  à  l'inflammation 
des  annexes  ;  il  est  à  peu  près  certain  qu'on  n'en  retirerait 
aucun  bénéfice. 

VOroêHue  etgroeeeste  eaitra-tUérine.  -—  Nous  ne  rappel- 
lerons que  pour  mémoire  la  grossesse  survenue  dans  un  uté- 
rus en  rétroflexion  :  outre  les  signes  du  début,  le  siège  et  le 
Tolume  de  la  tumeur,  développée  aux  dépens  de  Tulérus, 
difB&rent  assez  des  tuméfactions  salpingiennes,  pour  que  l'er- 
reur ne  puisse  être  commise.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même 
pour  la  grossesse  eztra*utérine  dans  sa  première  période,  car 
il  est  fréquent  de  constater  des  douleurs  avec  nausées  et 
vomissements,  un  écoulement  sanguin  irrégulier  en  même 
temps  qu'une  tumeur  occupant  la  fbsse  iliaque  et  située  à 
côté  de  l'utérus,  dont  le  volume  n'a  pas  changé.  Pour  éviter 


«Uiant  que  pofiëible  Id  ëonfti8ion<  on  àerrft  en  oiit^  pi%ddre 
«n  dotiBidâratidà  les  modiflcatiàns  des  sehis,  le  déf  eto^pe- 
ment  rapide  de  la  tumâfaotion  et$  ce  qtil  se  iliontfe  p^ttak^ 
le  rejet  d*une  ebdttqùe^ 

8°  Hémaiùoèlé  r^^f  o-«ie^r»M.  ^  BUe  ee  dlslingt»  de  la  Ml- 
piftBitë  par  ia  mise  en  scène  qdi  oaraetéfiBe  èrà  débati  c^di- 
âaiifeiiient  précédé  pendant  un  teiÀps  tarlàbte  de  tatmMes  de 
la  meàftth^atlon  et  de  divers  phénomènes  feiflsaniiiatrtMs, 
et^r  la  saillie  dans  le  Vagin  'd*cme  tuitienr  lisse,  armadie^ 
gui,tt)Ut  d'aliord  fluetuante^dui^it  de  jeui'  eâ  jbnr  et  nëltoTient 
^e^nàdine  donloureuee  ^ue  si  l'ihflAfilî&ition  s'en  eiBfMtffe; 
la  sltudUon  sous-'pubîeniiè  du  cèl  utérin  ne  déit  pas  éM 
négligée  comme  élément  de  diagnostic. 

0"  ÇmêUukàe  déê  ia^ngipû  tti^e  le$i»MmeÊ n  k  fsMk&  de 
futéHti.  ^  Il  est  aeses  fo3t[uent  de  reaocniirer  eh  ladme 
temps  tjti'im  corps  fibreux  ou  un  cancer  de  Ttiltértisdeisi  lésions 
des  annei^es,  hydro,  pj^  en  hématosalpUgitei  Odhs  eea  eas^ 
ces  derdièreé  ne  oofasiituènt  qu'une  maladie  seeondttirêi  Acnat 
le  traitement  eet  subordonné  atix  décifiiehB  «lue  i4olëine  la 
maladie  pHâcipalë; 

Qdttût  à  ces  étals  idflammatéif  es  pelvipéritaniitoi  idOegmon 
pé^i^titérini  phlegmon  du  ligaiHetal  la^geitoe  uns  et  les  éotres 
la  plupart  du  tempSt  oodsécùtifs  à  une  MlpingoM)Tàrite,  noas 
ôé  devons  lée  consldérei*  qde  comme  deë  aeeiddnis  el  les  1ns- 
ôi3fe  au  obapitredésoomplicatiens^ 

Lorsque  le  dis^ostic  de  salpingite  est  hors  de  doute  et  que 
Ton  a  bien  établi  qu'il  s'agit  «  d'une  tumeur  dont  les  rapports 
avec  Tutérue  sont  constatés  par  rintermédiaire  de  son  eilré* 
mîlé  utérine  »,  seule  eonditûm,  qui  permeH  d'après  Martini 
d'affirmer  un  diagnostioi  on  doit  se  demander  à  quelle  variélé 
de  salpingite  l'on  a  a&lre^ 

La  t<dpin§ii0  ^aêanrhmhi  dent  Verigîne  peut  être  hienftotm- 
gique  ou  puerpérale,  est  parfois  difficile  à  reoennalires  car  il 
y  a  quelques  raisons  de  erMueire  une  pye-ealpingile.  Si 
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csçmiknt'liL  palpatinn  iie'rdvMè  '^ttn  tàtûëù  dttr^t  *tiûi- 
foride/unetnméfik^tion  allongée»,  satis  it-i^gtiUàitéà  èi^  d«ûfa 
lK>66elap68,  et  si  les  pbéBoinàiiêis  génér^st^  om  eôtistaimnéat 
&it  défaut,  il  V  a  plutôt  lieti  âe*i^ppd^r  ^oe  l%fl&ïntiiMk)iti 
-est  âimptanent  cataiTbaIe.Ajauton6  néàntuo^ë  qM  ceirtiunes 
formeB  légèreB  de  pyo-salpingiteqicnivent  prédûçoaer  4  »Ia  <0(m- 
fosioa.  li'évdhition  ^hérleoore  des  «CGîdèbt&eôt  -dèiflicapfiible 
de  dissiper  IttnceititQde^ii'dânit. 

£%^Mdiil2:fm^,d(Mi'ét8otogie  est  lonid^ètre  Mtàèvektéai 
élucidée  s'aocase  par  defc  s^ytaiiitôines  qid.^oirr  fhipltqnitf^,^ 
permettent  pas  de  la  différencier  dea -dotane  variéfMsd^iiifikm- 
t&a«l<m'aêlfpingienne.  TonteMse'estiBurMit'daiiB  ieétte4Mme 
où  les  dintensions  de  la  lilrmeup  sAbt  tpsrMB  confltâéoràbtes 
qu*<Mi  tA»ser?e  ia  colique,  dite  coUçde  salptngiènàe,  'èft  l^érva^ 
cuartioa  pai?  ite^  vagin  d'une  xjua&tité  Maiâadb>le  de  ïqslide  'dàisr 
et  de  n^aiture  particulière. 

iJÀéinùCù^alpinœ  ne  se  distàngoe  éouveiit '^e  trèS  difficile- 
iDQteutde  la  Yariéié  soivante,  leurs  manifesiaiâcnis  B^j^t  de 
nombreux  points,  dé  vessemUanoe.  Tôtitefoilb  la  véritaîbte  oti- 
giniè  poùbia  éks^  soupçonnée  isi  4è  détet  de  l^atfeetiûit  s.'eët 
montré  dtirant  une  peétiode  mepstifU^Uie  tm  s%tceûmpagiia»t 
de  quelques  piiénomènes  d'dïéàkorbaigie  iMeme,  erasi,  fà  HMte 
^que  i4  ^refait  tAh  replétiMi  dB  la  trebi^.  G'est 'dkanb  ce'oas, 
loi-squerorfflc4«Ltè4ro^tutei'!jre*Q\sst  pâ«>  obhiëré,  ^.én  p%at 
obset^r  l'améûorrtoée  disti«MtiCe^  c'estMà^'dii^  ta  dépiétitm 
lenle  de  1^  poéhè  ^ar  la  voie  lAtéro-tragiiû^lfe; . 

La  p^o-^éàtpïfïp^ey  ien  ftivett^  de  laquelle  on  doit  WrAv 
eomim  des  circonstances  qui  onl  ji^iiésidé  'à  son  débm,  'Se 
manifeste  par  ûûe  tumé(â)rà'on,illcmt  1^  pHttcipsfui;  eatac«èxie& 
sont  la  dureté  ou  la  flûcmati6h,l(BS  bosseîureê  et  les  iijiégiailités 
de  sa  surface  et  l'^Senoe  de  hioiriiité.  Bu  rapprochant  de  ces 
sijgnes  loeauk  lés  accidéiits  généraux  d'intensité  twiaUè 
qu'elle  engendre,  on  est  ordinairement  en  mésutts  dé  ne 
pas  la  méconnaître  ;  à  plus  forte  raison  ne  commettra-t-on 
aucune  erreur,  s'il  existe  une  évacuation  purulente  par  l'uté- 
rus, ou  bleli  dné  fistule  vagitialé  ou  rectale 

Uliandon  sé  trouvé  en  pi^encédMneiAf^i%iVéftkiin'cttf^t»0, 
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dont  les  caractères  se  confondent  fréquemment  avec  la  tul)erca- 
lose  péritonéale,  le  diagnostic  peut  être  indécis,  car,  qu'elle  ait 
été  primitive  ou  secondaire,  il  n*est  pas  aisé  de  la  reconnaître 
au  milieu  des  produits  tuberculeux»  disséminés  tout  autour 
d'elle  (Ghandelux  et  Daurios),  et  cela  d'autant  moins  que  ses 
symptAmes  propres  sont  masqués  par  ceux  de  la  générali- 
sation përitonéale.  Parfois  chez  certaines  malades,  elle  pro- 
voque un  épanchement  asdtique  circonscrit  par  des 
adhérences  péritonéales,  ce  qui  peut  faire  penser  à  une 
péritonite  enkystée  ou  à  un  kyste  de  Tovaire,  et  empêcher 
qu'elle  ne  soit  découverte. 

Mais  dans  quelques  cas»  les  lésions  sont  plus  distinctes  et 
sa  marche  offre  ime  allure  particulière  en  ce  sens  qu'elle 
donne  lieu  à  de  fréquentes  poussées  de  douleurs  et  de  pelvi- 
péritonite  (Brouardel).  D'après  Terrillon,  il  faudrait  regarder 
comme  un  signe  physique  important  une  dureté  spéciale  et 
une  résistance  des  bosselures,  que  Ton  constate  avec  le  doigt 
placé  dans  le  vagin  au  niveau  de  la  tumeur.  En  outre,  l'état 
général  est  plus  débilité,  Tamaigrissement  plus  notable  et  le 
dépérissement  plus  accentué  que  dans  les  salpingites  ordi- 
naires: enfin  la  coexistence  possible  de  lésions  tuberculeuses 
dans  d'autres  organes  viendrait  corroborer  le  diagnostic. 

Un  dernier  point  de  diagnostic  mériterait  encore  d'être 
éclairci,  car,  relativement  au  pronostic  et  a.u  traitement,  il 
présente  une  certaine  importance  ;  nous  voulons  parler  de 
l'état  de  développement  de  la  trompe,  avant  d'être  devenue  le 
siège  d'une  inflammation  (Freund).  La  conduite  thérapeu- 
tique étant  absolument  différente  suivant  que  la  trompe  est 
normale  ou  présente  des  altérations  congénitales  (arrêt  de 
développement,  atrésies,  etc.),  il  y  a  donc  nécessité  de  re« 
chercher  avec  soin  si  quelques  troubles  de  l'appareil  génital, 
tels  que  la  dysménorrhée,  l'aménorrhée»  etc.,  ne  datent  pas 
de  la  puberté. 

VII.  —  Traitement. 

Une  étude  critique  des  différents  traitements,  qui  ont  été 
préconisés  pour  la  cure  des  salpingites,  ne  manquerait  certes 
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pas  d'intérêt;  mais  elle  nous  entraînerait  dans  des  considé- 
rations beaucoup  trop  étendues  pour  le  cadre  de  cette  Revue. 
Mous  nous  bornerons  donc  à  indiquer  laconduitethérapeutique 
qui  nous  parait  la  plus  légitime  pour  chaque  variété  de  salpin- 
gite, et  à  mentionner  les  indications  et  les  contre-indications 
qui  doivent  décider  du  choix  de  Tintervention  la  plus  favo- 
rable. 

Autrefois  la  salpingite,  que  Ton  désignait  sous  les  noms 
les  plus  variés,  était  presque  constamment  traitée  médicale- 
ment; de  nos  jours  on  est  tombé  dans  une  exagération  opposée, 
et  l'on  à  une  tendance  parfois  trop  prononcée  àn^avoir  recours 
qu*à  une  intervention  chirurgicale.  11  est  difficile  de  sous- 
crire absolument  à  cette  opinion  du  D'  Rizkallah,  écrivant 
dans  une  thèse  récente,  que  la  thérapeutique  des  lésions  tu- 
baires  ressort  exclusivement  de  la  chirurgie,  et  nous  croyons 
que  peu  seront  disposés  à  imiter  la  conduite  de  certains  chi- 
rurgiens qui,  entraînés  par  trop  d'engouement  opératoire, 
décrètent  que  la  laparotomie  doit  être  proposée  à  toute  femme, 
dont  la  région  salpingo-ovarienne  est  occupée  par  une  tumé- 
faction douloureuse. 

Il  7  a  là  un  abus,  une  exagération  contre  laquelle  on  ne 
peut  trop  s'élever  et  l'on  a  peine  à  croire,  alors  que  déjà  on 
cesse,àrétranger,de suivre  lavoie  interventionniste  à  outrance, 
dans  laquelle  s'étaient  engagés  un  certain  nombre  de  chirur- 
giens, que  Ton  ne  tienne  pas  compte  des  réserves,  que  for- 
mule actuellement  la  phalange  des  plus  distingués  gynéco* 
légistes.  Que  trouve-t-on  en  eflét  dans  la  très  intéressante 
thèse  de  notre  collègue  Pichevin  ?  Maintes  citations  expri- 
mant unanimempnt  que  l'opération  sanglante  a  été  trop  géné- 
ralisée. A  ces  témoignages  autorisés,  auxquels  s'attachent  les 
noms  de  Polk,  Burton,  Spencer  Wells,  Groom,  Orandin,  Git- 
tens,  Martin,  Emmet,  Goodell,  Granville  Bantock,  Goe, 
Freund,  Brantzel,  etc.,  il  nous  serait  facile  d'en  ajouter  de 
semblables  parmi  les  représentants  les  plus  renommés  de  la 
chirurgie  hrançaise,  au  nombre  desquels  nous  comptons,  pour 
n'en  citer  que  quelques-uns,  Lefort,  Vemeuil,Terrier,  Trélat, 
Terrillon,  Bouilly,  etc. 
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Mais  de  ce  que  l'On  a  étramgement  abtrsé  d*iiiie  opération 
qui'e;at  admirables  lorsqu'elle  68t  bieû  i<Hdiquée,  i4dît*im  «en 
déduire,  malgré  les  difficultés  qu'elle  pelut  oSm  et  les  (^iflfioes 
diverses  qu'elle  lait  courir,  qu'il  faut  TàbânâoBner?  En 
aucune  façon  ;  seulement  eo^re  ces  deux  extrâmes,  qu'à  tort 
on  adopte  d'une  oo^anière  ex-dusive,  d^j[|)«ct«(&oii  «araréë  et 
le  prurigo  secandi  abdominal,  il  existe  nous  semble-t-ii,  irne 
ligne  de  conâxiite  iatermédiâdre,  qui  répond  loieiik  «nx  ôedi- 
cations  de  la  oUnique  et  qui,  tout  en  ne  sacïaâamt  anecm 
des  intérêts  des  malades,  n'en  porte  nullement  atteinte  au 
savoir  faire  du  chirurgien. 

Traitement  médical. 

Sulph^te  airfué.  —  Les  salpinq^ites  aiguës  rédAnxeni  avant 
tout  le  re^OH  absolii  au  lit  pendant  touie  la  èurée  «des  douleors 
spontanées  et  des  douleurs  à  la  presfiion.  Si,  au  débui,  ilfn- 
rail  nécessaire  d'avoir  recours  aux  émissions  sanguines,  on 
fait  sur  le  côté  correspondant  du  venk«  uae  km  deux  appli- 
cations de  sangsues  i. 

Pour  calmer  les  douleurs  et  les  accidents  nerreux  et  hânor- 
ragiqueS)  outre  l'usage  interne  ou  sous  forme  de  supposi- 
toires, du  chloral,  du  broniure  de  potiassinm,  des  extraits  cal- 
mants (jusquiiune,  cigu^^  belladone, opium)  et  de  lamédliaitien 
anti-ûerveu6e  et  anti-hémorragiquoi  des  compresses  chaudes 
sont  maintenues  en  permanence  sur  l'abdomen  et  plusiwm 
fois  par  jour  on  fiait  donnet*  des  inj^tiona  vaginales  tièdes 
antiseptiques,  en  ayant  soin  que  le  jet  n'ait  qu'une  faible  im- 
pulsion et  que  le  liquide  séjourne  quelque  temps  dans  le 
vagin. 

Quelques  auteurs,  Lucas^Ghampionnière  entre  antres,  se 
sont  élevés  rigoureusement  contre  l'usage  de  ces  injections 
en  prétendant  que,  non  seulement  elles  aggravent  les  ibaladies 
utérines  et  péri-utérines,  mais  encore  qu'elles  augmentent 
lés  douleurs*  Tel  n'est  pas  l'avis  de  la  plupart  des  chinirgiem, 
et  nous  pourrions  ajouter  de  beaucoup  de  malades  qui-,  iqurès 
chaque  injection,  éprouvent  uhe  diminution  de  leurs  dou- 
leurs. 
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Par  une  alimdfatàtlon  Bien  dk-igôe  et  pat*  F  usage  des  lave- 
ffieritë  et  de^  làtSttiife,  âùtaill  qu'en  le  juge  à  px^ô^OS,  oiî  ô'éffcîi*- 
cei^  d'dbténi?  là  tégtilaHté  dfeà  Sellés. 

Atl  b6ut  de  ql^elqtiés  jouhs,  loi'sqilè  lèâ  acôidetitS  àlgils  se 
Éôhï  tin  peti  âiJaisfe,  en  plus  des  ffiOyetis  thérapeutiques  ^e 
nttus  venons  d'indiquer,  il  est  utile  d'insister  &ur  Feinploi 
rtpétë'fles  îïrjèetlfcfûs  cliàlideS  (40  ft45<^ètdépl*e9ëKrèles  bains 
détrtègôâtempôrahirfeà$sè2i  êlëVéê,  qM  Ton  iWtnpîàcé  glus 
tafd  Tfè»  âè  gi'aâd^  Miïïs  âlëàlibâ. 

SôuSrîiiflùfencé  de  cette  tnôdicatioii,  ^iië  !'6ri  cohtîiiuél^à 
avec  patience  et  qui  doit  avoir  ^oui*  âdJtiVânt  îftiîwrtttfet  lé 
repos,  principalement  durant  Tépoque  des  réglée,  pfè&daùt 
lesquelles  il  sera  absolu,  oh  peut  obtenir  une  gtiétiâéii  êbin- 
plétè.  11  ù'ëêlt  pas  très  ràl%  dé  Vdif  ainsi  des  Irialades  Wbmif  ter 
lin  état  de  santé  eicellént,  qtl'elles  conservent  peàdaût  de 
longues  années,  etiiiôblé  un  jôui^  ou  Taùtl^  deVSâir  ëncein^S; 
malgré  la  prédispoèitidti  àlà  stéHllté;  quèf  èrée  i1nflà&>tiiailf)n 
tubo-ovarique.  J'eH  dbsetVé  îwJnr  lé  indtneiît  un  etemplei  che» 
uùe  jeune  femme  (Juti  à  la  suite  d'une  fausse  eôû^he,  stir^ 
venue  il  y  a  lih  àd,  à  {iî^ésénté  les  symptômes  ordîhalreë  ô*une 
salpingite  ilon  fetippliréè  h  dh)ite,  avec  quelques*  douleurs 
sans  gonflement  très  notable  à  gâùchë. 

Au  traitement  local  il  cotitrient  d'ajouter,  eelft  va  saMë  dite, 
un  traitetnent  général  tonique  ëû  r'apfiort  avec  la  Cdtlaftitriliôtt 
desttiâlades. 

Cette  heuretlsé  térthittMsdti  n'est  pas  toujours,-  il  eàt  trai, 
la  cdliséqûetibe  du  trëiterùenti  que  l'oH  à  mis  eu  csUt^fé,  et 
soît  qrie  la  guérison  n'ait  étô  que  momentanée  ou  qu'il  h'y  ait 
eu  que  des  intervalles  de  Càlme  plus  où  moiftë  lohgs,  ëoit 
qu'une  nouvelle  poussée  d'endométrite  otl  que  toute  àtitrrj 
dausd  de  tiongesrtion  ait  surgi,  on  voit  apparaître  une  rédidive 
âVcc  tout  le  dotikgé  des  symptômes,  qui  la  eal^kctérisent.  C'esl 
alors  qtfil  y  â  lieu  d'établi!»  lé  plus  complètement  possible  un 
diagnostic  edtrelai  S2llt)ingite  simple  et  la  îîalpîngîte  suppurée, 
compliquée  Ou  iidh  d'éndothétfitë,  lès  Indications  thérapeu- 
tiques! ét^ilt  éatiéi-ethent  différentes. 
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Salpingite  chronique  non  suppurèe.  —  Lorsqu'il  n'existe  pas 
de  symptômes  d'endométrite,  avant  d'avoir  recoors  à  une  in* 
tervention  opératoire,  qu'on  arrive  parfois  à  éviter,  cette  forme 
de  Taflèction  est  enoore  tributaire  du  traitement  médical. 
Pendant  les  périodes  des  poussées  inflammatoires  et  à  l'époque 
des  règles  le  repos  au  lit  doit  être  strictement  observé,  et  les 
moyens,  précédemment  indiqués  pour  calmer  les  douleurs» 
seront  utUisés.  Dans  les  périodes  d'accaknie,  les  maladespour- 
ront  se  dispenser  de  garder  continuellement  le  décubitus  dor- 
sal. La  constipation  sera  combattue  par  les  lavements  et  les 
laxatifs  de  préférence  aux  purgatifs  énergiques,  dont  il  est  bon 
de  s'abstenir. 

Chaque  jour  il  est  urgent  de  pratiquer  avec  prudence  et  à 
trois  reprises  des  injections  vaginales  chaudes  salées  et  abon- 
dantes (2à3  liti*es  à  chaque  séance),  de  telle  façon  que  le 
liquide  séjourne  quelque  temps  dans  la  cavité,  et  on  leur  as- 
socie la  douche  rectale  d'Séçar^doni  les  bons  effets  sur  la  ré- 
sorption des  exsudats  etsur  l'extensibilité  des  brides  sont  bien 
connus.  Cette  douche  se  fait  en  augmentant  progressivement  la 
quantité  de  liquide  chaud  (2  litres  au  moins  à  chaque  séance 
répétée  matin  et  soir)  et  en  la  donnant  lentement  pour  qu'elle 
reste  plus  longtemps  dans  l'intestin. 

Gomme  moyens  adjuvants  très  effectifs,  nous  devons 
signaler  la  révulsion  sur  le  ventre,  sous  forme  de  pointes  de 
feu,  qui  doivent  être  multipliées  et  appliquées  superficielle- 
ment aussi  souvent  que  cela  est  possible,  ainsi  que  l'usage  des 
préparations  sulfo-iodées,  des  toniques  et  des  bains  de  tourbe 
et  de  boues  minérales,  choisis  parmi  Tune  ou  l'autre  des 
stations  thermales  suivantes  :  Néris,  Plombières,  Salies-de- 
Béarn,  Luxeuil,  Saint-Sauveur,  etc. 

Ce  traitement,  à  l'actif  duquel  de  nombreuses  guérisons 
doivent  être  inscrites,  devient  parfois  insuffisant,  si  la  sal- 
pingite est  compliquée  d'endométrite  ;  c'est  alors  que  l'on  doit 
faire  appel  pour  la  cure  de  Taffection  utérine,  à  l'une  ou  à 
l'autre  des  interventions  chirurgicales  radicales,  sans  s'arrêter 
aux  cautérisations  qui,  en  pareil  cas,  sont  de  nul  effet  sur  la 
salpingite. 
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Traitjbment  mixte  kt  traitement  GHIRUROICAL. 

Laissant  de  côté  les  applications  de  l'électricité  aux  affec- 
tions tobaires,  pour  cette  raison  qu*on  est  encore  peu  riche  en 
documents  de  quelque  valeur,  on  dispose  pour  la  cure  des 
salpingites  compliquées  d'un  certain  nombre  de  moyens,  ayant 
une  action  directe  ou  indirecte  sur  les  lésions  utérines  et 
péri-utérines.  C'est  enti«  ces  deux  modes  de  traitement  que 
Ton  aura  à  choisir  suivant  les  circonstances  et  à  décider  quel 
est  celui  qui  convient  le  mieux,  ou  du  traitement  indirect  con- 
sistant dans  la  dûaiaiion^  ie  drainage  permanent  et  le  cwreU- 
tage  de  Vutérue^  ou  du  traitement  direct,  qui  comprend  Tan 
des  procédés  chirurgicaux  suivants  : 

«  Le  massage  ou  expression  des  trompes. 

«  Les  opérations  qui  se  pratiquent  par  la  voie  vaginale  ou 
«  rectale  (ponction,  drainage,  incision). 

a  Les  opérations  faites  par  la  paroi  abdominale  (ponction  et 
«  laparotomies).  » 

La  PÉRUfÉOTOMIB  DE  SaENGSR. 

Plutôt  que  de  tracer  une  description  complète  de  ces  opéra- 
tions, dont  le  manuel  opératoire  est  longuement  exposé  dans 
difTérents  mémoires  et  dans  les  traités  de  gynécologie  (Mon- 
proflt,  Despréaux,  Rizkallah,  Le  Fort  et  Malgaigne,  Hofmeïer, 
Hégar  et  Kaltenbach,  Martin,  etc.)»  il  nous  semble  plus  utile 
de  chercher  à  mettre  en  relief  les  indications  et  les  contre- 
indications  de  chacune  de  ces  interventions  suivant  la  na- 
ture de  la  salpingite,  et  d'apprécier,  autant  que  le  permettent 
les  documents,  la  valeur  de  chacune  d'elles. 

Traitement  mixte  ou  indirect. 

La  salpingite  aigué  catarrhale  et  la  salpingite  chronique 
non  suppurée  doivent  être  traitées  par  les  moyens  que  nous 
avons  passés  en  revue  sous  la  rubrique  :  Traitement  médical. 
Doit-on  espérer  que,  sous  son  influence,  on  obtiendra  toujours 
uneguérison  totale?  Assurément  non  dans  tous  les  cas.  Mais 
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nous  savons  que,  chez  un  certain  nombre  de  femmes,  il  se 
produit  une  amélioration  qui  peut  persister  pendant  de  Ion* 
gués  a^iméçs^etppuçvnq^'i^  ^^^j,sçÂÇ^]pp8^^%4ç  çf^c^Çïpier 
à  unç  ^na  bygi^Qe  et  de  s*^ntoi^er  de  précautions  si,ifflaai]^(çs 
pour  ^?;^t^r.  |oute  cau^e  de  r^chu^e,  eUes  recov^vrent  ^n  é^( 
de  St^^té  M^  Qv^'^çuiie  de  teuxS;  oc^ujgatioxis  n'^t  véritaJble* 
meut  tcoublé^u 

Aur£^t  L'évjçJiutJijpin  dçs  aççidçnta  InflaTT^mfftpir^  il  p«i\^ 
arriver,  ain^i  qt^'oç.  Voj^jierY^  (]^^elq\^i(oijf9,;  quolguj^  très  ra^^ 
ment,  dan*  1^  ^^piçgijtft  a^gu^  d^'ç^igi^^  ip^e^;fi;a(gi^q^  ^e 
l'on  se  tçouve  en  ps^^SM^ce  ^'^f^  pejlvi-jp^^tq^jte,  sejptiqpi^  ;  en 
pareil  cas,  si  le  péi^il  est  mena,çajat,.  on  n^  ^^t,  pas  hériter  à 
pratiquer  par  une  laparotoxnie  la  d4sinfectjlai;i[  tpt^e.  d.e  la 
cavité  pelvienne.  U'a^v^es  fojk^  il  deviûn,t  ijiécfiasaixe,  ^jar 
assurer  le  supçès,  d'agy:  sux  Les.  lésions,  de  rendx)métri^.  et  ^n 
pareille  circonstance,  riiji^Yç;itiou,(iU^  f^ag}iô^^  redouté.e.  à 
tort,  produit  1,^  mçillej^r  ré^JLat  esf^  le  ciifiett^a  sui^i  d'uçe 
cautérisation  de  la  cavité  utérine. 

Grâce  à  ce  traitement  mixte,  dont  les  effets  favorables  sont 
consignés  dans  des  observations,  noa  sttjattes.  à  caution,  on 
enregistre  des  succès,  que  Ton  n'obtient,  parfois  il  est  vrai, 
qu'à  la  condition  d'apporter  une  certaine  persévérance.  Mais 
est-ce  là  vraiment  une  contre-indication  à  son  emploi^Tpou- 
vera-t-on  beaucoup  de  malades,  instruites  des  avantages  efc 
aussi  des  inconvénients  et  même  des  dangers  auxquels  expose- 
une  laparotomie,  même  la  mieux  conduite,  qui  refoseron^  de 
tenter  cette  ressource  thérapeutique?  Nous  ne  le  croyons  que 
dif  Qcilement,  et  lors  même  que  qûelTjues-unes,  dbnt»  la  po»i^ 
tion  sociale  nécessiterait  une  guérison  rapidement  obtenue, 
apporterait  des  objections,  le  chirurgien  n'en  doit  pas  moins 
persister  à  essayer  ce  mode  de  traitement  sous  la  réserve 
d'intervenir  plus  tard  autrement,  s'il*  n*en  résulte  qu'un 
insuccès. 

L'hydrosaliân^  et  IfhéaaatQsalpjjix  sans  calUots^Qt  ii^deyiu^e 
d'agents  infectiisim,  aontcigalement  t,ributaicâs.  du  tra^ffsç^i^zxjiu 
indirect,  qui  coiksiAtera  dans  le  curettage  ou.  la.  dila^tio^) 
suivie  de.  curage,  et  dfi.drai»Agft  ppi^n^^^Ppi^A  ^^?  ^}%^i  ^^r 


rji^e^  don,t  ^alVw  ^^  Dofôvis  se  sont  faits  les  dé£ensour9,  et  ec^ 
laifeur  4e  ^qu^Ueils  eut  cj,tô  de^  faits  iacoatestables.  M^beu- 
rensemeot  1?  but  que  Ton  se  pjropQj^e,  4e.  çaio^ifler  \b.  swiace 
utérine  e%  de  faire  évacuer  les  çoUeetiqus  tubaires,  u'est  pas 
toujours  atteint  et  Ton  n'obtient  alors  que  des  résultat^  incg^- 
plets,  voire  o^ôine  des  échecs,  pa^  suite  d'absencç.de  dilatation 
de  Torifiçç,  uté^v^  de  la  tronj^pie.  C'e^t  en  parXiçuJ^ç^  dans  ^^ 
variétés  d'hé^i^to  et  de  pyo*&ialp,ing^te$  que  ççUe  io^erni^a- 
bilité  de  U  tropipe  9*  été  $igaa,\^. 

Ti^AITfiMENT  GHIRURGIGAL. 

Le  mass^c^^^  o^  expression  des  trç^pe^,  qvii  jurait  donné 
quelques  guérisoiiis.  à.  Frankenhauser^  est  une  ipiétbo^  aveugle 
et  vilement  d^ugereuj^e  par  les  rup^v^res.  q^'^lQ  pi^ut  prqyo-? 
quer,  qi^'eWe,  ne  mérite  d'être  sign,^lée  q^ç^  ppuç^^Oj  rejeter- 

Même  prps^r^tioA  dojU  être  pronoAcée  à  V4g^^  è^«  i^^^' 
tions  aspircUricesy  dont  le  but  est  de  vider.  les.  coJJ^^iQjc^  ^u- 
baire3  Boit  nai:  Vabdoppieu,  soit  par  les  çaxit;(^jS|  x?i^^^i|^.  ou 
refit^e^  ^^  ^9i?A  uou^seulement  insuffl^aijites,  suis,  çaoore 
ûll^^  PfPV<Wt.  ^?a  ^^iyies  d'^^cçidents,  sivr  l^gvM^S|  il  çâ^t 
inutile  4'iusxster. 

I/iffcfsiûn  rectale  a  é^é  conseilléa  et  pratiquée,  lorsqi:^e  raboës 
proéi[n^?^^^  4u  côté  delà  cavité  de  linte^in.  C'e^t  une  prati^c^e . 
do;a.t  OJd  dûi\t  s'abstenir,  car,  outre  qu'elle  donojç  lieu  à  d'in* 
terj^ÎA^lç^  trajets  fidjUileux  et  è^  des  j^éçidj^ves^  elle.  exp9se  à, 
des  accidents  de  septicité,  contre  le3quel^  i^  ç;i^t  difâcUe  de 
lutten  Tou^çis,  1^  Touverture  s*est  fai^ç.  spont^meiii^t  dans 
la  çayiAié  riçctale«  o^  peut  tenter,  par  des  ii;i;igatiojç^  antisepti- 
ques fréquentes^eii  aljxondantes^  d'obtenir  la,  ciçalJifisatioA  de  la 
poche.  C!ç^  ain^i  que  nous  avons  agi  avec  ^uccé^,  l'année 
dernière,  chez  une  femm^e  dont  la  guérison  s'e3t  i^aiatenue 
deppis  M^  n^ois. 

Linwipr^  nqçituUe  a  constitui^  jusqu'à  ce^..  derniers  temps 
rintecvçntion,  que  Von  i;i;^ttait  le  plus  fréquexnn^^nt  eJ?k  usage. 
Bien  qu'elle  soit  tombée  en,  (juelque  défaveur,  4^puis  que 
Ton  a  préconisé  les  laparotomies»  et  que,  dans  quelques  cir- 


720  RBTUB  CRlTIQnB. 

constances,  on  aurait  tort  de  compter  sur  elle  pour  Brriyer 
à  un  succès,  nous  croyons  cependant  qu'il  n'y  a  pas  toujours 
intérêt  à  la  proscrire  d'une  façon  absolue.  Pourvu  que  Topé- 
ration  soit  pratiquée  en  la  soumettant  aux  règles  de  Tanti- 
sepsie  et  que  le  drainage,  les  irrigations,  tous  les  pansements 
en  un  mot  soient  subordonnés  aux  mômes  principes,  eDe 
est  applicable  aux  tuméfactions  liquides  qui  sont  accessibles 
par  le  vagin.  Faite  dans  ces  conditions,  elle  est  d'une  exécu- 
tion plus  facile  que  la  laparotomie,  quelque  simple  que  soit 
cette  dernière,  et  si  sur  celle-ci,  elle  n'a  pas  toujours  l'avantage 
d'être  une  méthode  thérapeutique  aussi  rapide,  elle  n'en  offre 
pas  du  moins  la  même  gravité.  Il  est  incontestable  qu'elle  ne 
sera  pas  toujours  suivie  de  guérison;  mais,  si  Ton  a  des  rai- 
sons légitimes  de  croire  que  Ton  peut  agir  avec  sécurité,  qu*il 
n'existe  pas  de  lésions  élevées  et  bilatérales,  contre  lesquelles 
elle  serait  impuissante,  et  qu'une  fistule  de  longue  durée  n'est 
pas  trop  à  craindre,  il  nous  semble  que  l'incision  vaginale  ne 
doit  pas  céder  le  pas  à  la  laparotomie. 

La  périnéàtomie,  c*e8t-à-dire  l'ouverture  de  la  fosse  Ischio- 
rectale  par  le  périnée,  a  été  conseillée  et  pratiquée  pour  l'ex- 
traction des  kystes,  des  hématomes  et  autres  tumeurs  si^eant 
dans  le  tissu  conjonctif  et  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 
Ssenger  (de  Leipzig)  l'a  heureusement  exécutée  dans  un  cas 
de  kyste  dermoïde.  Nous  ne  faisons  que  mentionner  cette 
opération,  l'expérience,  relativement  aux  tumeurs  salpin- 
giennes,  n'ayant  pas  encore  fourni  de  résultats  qui  puissent 
entrer  en  ligne  de  compte. 

Laparotomie  (salpingotomie,  salpingectomie,  laparo-salpin- 
gectomie,  etc.).  —  Depuis  le  jour  où  Lawson-Tait  s'est  déclaré 
partisan  de  la  laparotomie  dans  la  plupart  des  lésions  des 
trompes  et  depuis  que  nombre  de  chirurgiens,  suivant  son 
exemple,  en  ont  vulgarisé  la  pratique,  cette  opération  est  de- 
venue, à  l'étranger  et  en  France,  de  jour  en  jour  plus  fré- 
quente. Mais  la  réaction  ne  s'est  pas  fait  longtemps  attendre. 
Déjà,  nous  avons  vu  (Le  Fort,  Pichevin)  qu'elle  a  notable- 
ment perdu,  depuis  quelques  années,  de  la  faveur  dont  elle 
a  joui  tout  d'abord,  et  que,  si  elle  est  pleinement  justifiée  à 
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regard  de  certaines  malades,  il  7  aurait  abus  à  Timposer 
quand  ses  indications  ne  sont  pas  formelles. 

Quelles  sont  donc  ses  indications? 

La  laparotomie  est  indiquée  dans  trois  variétés  de  salpin- 
gite :  la  pyosalpingite,  l'hématosalpinx  et  la  salpingite  tuber- 
culeuse, toutes  les  fois  qu'on  aura  reconnu  qu'aucun  autre 
traitement  n'est  capable  d'amener  une  guérison,  sans  faire 
courir  des  dangers  immédiats  et  sans  compromettre  la  santé 
pour  l'avenir. 

Elle  est  donc  recommandable  dans  les  cas  depyo  et  hémato^ 
salpingites,  qui  n'ont  pas  cédé  à  l'intervention  indirecte  (cu- 
rettage  et  drainage  de  Tutérus),  si  on  a  jugé  bon  d'en  tenter 
l'essai,  lorsque  les  collections  purulentes  sont  volumineuses 
et  douloureuses,  et  lorsqu'il  y  a  à  en  craindre  la  rupture  dans 
la  cavité  péritonéale  ou  dans  quelque  organe  de  voisinage. 
A  plus  forte  raison,  est-on  autorisé  à  ouvrir  le  ventre,  si  aux 
accidents  locaux  se  sont  ajoutés  des  phénomènes  généraux, 
qui  mettent  en  péril  la  vie  des  malades. 

La  salpingite  tuberculeuse  est  également  tributaire  de  la 
même  intervention,  quand  on  se  trouve  en  présence  de  foyers 
purulents  d'un  certain  volume  et  qui,  déjà,  ont  donné  lieu  à 
des  accidents  du  côté  du  péritoine.  En  en  débarrassant  les 
malades,  on  peut  ainsi  prévenir  les  complications,  inhérentes 
à  toute  collection  purulente  en  général. 

Dans  cette  période  avancée  de  la  tuberculose  locale,  c'est 
une  règle  de  ne  montrer  aucune  hésitation  pour  appliquer  le 
traitement  chirurgical;  c'est  ainsi  que  l'on  agira  encorelorsque 
l'affection  n'a  pas  dépassé  le  premier  degré  :  aussi  doit^on 
s'efforcer  d'établir  le  plus  rigoureusement  possible  son  dia- 
gnostic, malheureusement  difficile  au  début  dans  la  plupart 
des  cas.  Pourtant,  il  est  à  peine  besoin  d'insister  sur  ce  point, 
car,  s'il  est  une  variété  de  salpingite,  dans  laquelle  Tinter- 
ventîon  précoce  soit  indiquée,  c'est  bien  en  présence  de  cette 
tuberculose  locale,  puisque  l'on  peut  espérer  que,  par  une 
ablation  radicale,  on  détruira  non  seulement  tous  les  foyers 
tuberculeux,  mais  encore  qu'on  en  arrêtera  la  propagation  à 
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distance  et  que  peut-être  on  retardera  la  généralisation  de  la 
diathèse  (Terrillon,  Chandelux,  Daurios). 

L'intervention  directe  étant  décidée,  deux  moyens  d'attein- 
dre les  foyers  morbides  se  présentent  au  choix  de  l'opérateur; 
ou  bien  il  s'adressera  à  la  laparotomie  sous-péritonéale,  ou 
bien  il  se  créera  une  voie  à  travers  la  cavité  péritonéale. 

La  première  méthode  que  Hégar,  Pozzl  et  Terrillon  ont 
heureusemient  appliquée  au  traitement  des  abc^s  et  des  hé- 
matomes pelviens,  a  également  donné  quelques  succès  dans 
les  pyo-salpingites.  Pozz  en  rapporte  quatre  observations 
dans  son  mémoire.  Mais  c*est  un  procédé  qui  ne  peut  répondre 
qu'à  certaines  indications  et  sur  lequel  il  n'y  a  pas,  à  Theure 
actuelle»  à  asseoir  un  jugement  définitif. 

Si,  au  contraire,  Ton  adopte  la  laparotomie  trans^périto- 
néale»  la  conduite  que  le  chirurgien  aura  à  tenir,  sera  su* 
bordonnée  à  la  nature  et  à  l'étendue  des  lésions  qu'il  rencon- 
trera; et,  si  dans  telle  circonstance  où  il  aura  reconnu  que, 
Textirpation  des  annexes  étant  impossible,  il  ne  doit  s'^i 
tenir  qu'à  un  drainage,  dans  d'autres  cas,  il  sera  amené  soit 
à  faire  la  destruction  des  adhérences,  soit  devant  des  organes 
inutiles  et  dangereux,  à  en  pratiquer  Vablation  complète  ou 
incomplète.  Sans  vouloir  entrer  dans  le  fond  de  cette  discus- 
sion opératoire,  qu'il  nous  soit  permis  d^esquisser  à  grands 
traits  les  principales  indications  qui  doivent  guider  dans  œs 
interventions. 

Destruction  des  adkirence$. 

Lorsqu'on  n*â  sous  les  yeux  que  des  lésions  uniquement 
constituées  par  des  adhérences,  il  est  inutile  d'extirper  des 
ovaires  et  des  trompes,  qui  sont  vierges  de  toute  altération. 
Il  sufOit  de  rompre  les  adhérences,  de  libérer  tous  les  organes 
qu'elles  reliaient  les  uns  aux  autres  et  de  pratiquer  les  opé- 
rations plastiques  nécessitées  par  l'état  pathologique  de  l'u- 
térus. Cette  pratique  est  recommandée  par  dijQtérents  auteurs 
Villiam,  Polk,  Mundé,  Monprofit,  Lucas-Championnière,  qui 
en  ont  obtenu  des  résultats  satisflËiisants,  et  qui,  chez  quel- 


RETUB  CItITIQUS.  723 

ques  femmes,  ont  pu  noter  le  retour  des  fonctions  ovario- 
utérinesy  momentanément  disparues. 

Ablation  unilatérale  de9  anneiMs. 

Sauf  les  cas  dans  lesquels  il  n'y  a  plus  de  raison  de  s'occu- 
per des  fonctions  menstruelles  et  où  alors  il  vaut  mieux  en- 
lever en  totalité  les  annexes,  il  est  important  de  ne  produire 
que  la  mutilation  la  plus  minime.  On  se  bornera  donc  à  ne 
faire  qu'une  ablation  unilatérale,  si  Texploration  minutieuse 
vient  démontrer  que  Tovaire  et  la  trompe  du  côté  opposé  sont 
sains,  bien  que  les  suites  de  Topération  soient  peut-être  moins 
régulières  (Lucas-Championnière).  II  y  a  intérêt,  comme  on 
le  pense  bien,  à  ne  supprimer  que  ce  qui  est  réellement  ma- 
lade. 

Ablaiion  bilatérale  des  annexas. 

Au  contraire,  Textirpation  totale  s'impose,  lorsque  les  lé- 
sions sont  nettement  bilatérales  et  lorsque  les  organes  ma- 
lades et  à  tout  jamais  perdus  au  point  de  vue  fonctionnel,  sont 
une  menace  de  dangers  pour  l'avenir.  C'est  dans  ces  cas  que 
Ton  peut  dire  avec  Terrillon  qu'il  est  rationnel  d'extraire  la 
trompe  et  l'ovaire,  comme  on  enlève  tout  autre  organe  ma- 
lade, devenu  inutile  et  qui  n'est  pas  indispensable  à  l'exis- 
tence. Mentionnons  encore  qu'il  sera  parfois  nécessaire  de 
compléter  le  traitement  par  quelques  opérations  (hystérorra- 
phie,  raccourcissement  des  ligaments  ronds,  etc.)^  variables 
suivant  les  circonstances. 

Considérée  en  elle-même,  la  laparo-salpingectomie  n'est  pas 
une  opération  sans  gravité.  Bien  qae  les  résultats  opératoires 
soient  actuellement  meilleurs  qu'ils  ne  l'étaient,  il  y  a  quel- 
ques années,  la  mortalité,  ainsi  que  le  prouvent  les  dernières 
statistiques,  quelque  relative  que  soit  la  valeur  qu'il  faut  ap- 
porter à  des  chiffres  obtenus  dans  des  conditions  fort  diffé- 
rentes, n'est  pas  encore  devenue  une  quantité  assez  négli- 
geable pour  que  l'intervention  radicale  soit  de  prime  abord 
appliquée  dans  tous  les  cas  de  salpingite. 
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SI,  â*UQ  autre  coté,  Ton  examine  avec  soin  et  impartialité, 
les  résultats  thérapeutiques  qu'elle  donne,  sans  tenir  trop 
compte  des  modifications  qui,  au  point  de  vue  physiologique, 
surviennent  dans  la  sphère  génitale,  dont  la  vitalité  est  déjà 
fort  éprouvée  par  les  lésions  qui  l'ont  envahie,  nous  aurions 
tort  de  ne  pas  reconnaître  que  les  malades  en  retirent  plus 
ou  moins  promptement  un  réel  bénéfice  dans  la  majorité  des 
cas.  Toutefois,  il  existe  des  exceptions,  et,  au  lieu  d'une  gué- 
rison,  ce  n'est  parfois  qu'une  simple  amélioration  que  Ton 
enregistre;  de  plus,  avons-nous  besoin  de  rappeler  que  souvent 
tout  renseignement  fait  défaut  sur  l'état  ultérieur  d'un  certain 
nombre  d'opérées,  que  l'on  ne  revoit  plus  jamais.  Ce  sont 
certes  là  des  motifs  puissants  qui  doivent  compter  dans  nos 
décisions  et  dans  notre  détermination  à  entreprendre  cette 
opération,  que  l'on  ne  devra  pratiquer  qu'en  présence  d'indi- 
cations bien  formelles,  basées  sur  les  données  du  diagnostic 
ou  sur  l'état  de  péril  des  malades. 

De  ces  quelques  considérations  thérapeutiques,  nous  émet- 
trons, sous  forme  de  conclusions,  les  courtes  propositions 
suivantes  : 

La  salpingite  aigué  et  la  salpingite  chronique,  non  suppu- 
rées  et  sans  complications,  sont  d'abord  justiciables  du  trai- 
tement médical.  Si  elles  se  compliquent  de  lésions  utérines, 
le  traitement  mixte  leur  est  applicable. 

La  pyo  et  l'hémato-salpingite,  pour  la  guérison  desquelles 
il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  le  traitement  indirect  (curet- 
tage  et  drainage  utérins),  réclament  un  traitement  chirurgical, 
dont  rincision  vaginale  et  la  laparotomie  constituent,  suivant 
les  cas,  les  deux  procédés  de  choix. 
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Hôpital  Saimt^ântoinb,  sbrvigb  db  M.  Hanot. 

Rétrâcibsbmbmt  db  l'artârb  pulmonaire  avbc  cyanose.  — 
Rbins  sclbrbux  congénitaux  avbo  malformation  d'un  ure- 
tère. —  Mort  PAR  urbmib.  —  Autopsik. 

(Observation  rédigée  par  M.  Charles  Luzbt,  interne  du  service.) 

L'intéressante  histoire  des  malformations  congénitales  est 
aujourd'hui  bien  connue  au  point  de  vue  des  simples  arrêts 
de  développement.  Une  partie  plus  obscure  est  celle  des  lé- 
sions d*organes  consécutives  à  ces  arrêts  de  développement.  En 
d'autres  termes  un  organe  étant  frappé  d'arrêt  de  développe- 
ment compatible  avec  la  vie,  il  peut  s'y  faire  des  lésions 
histologigues  intéressantes  qui  relèvent  de  la  microscopie. 
Pour  le  rein  entre  autres,  cette  étude  est  à  peine  ébauchée; 
aussi  avons-nous  cru  bon  de  publier  cette  observation,  où  la 
présence  simultanée  d'une  malformation  congénitale  de  l'ori- 
fice de  l'artère  pulmonaire  et  d'une  malformation  de  Tappareil 
urinaire  avec  sclérose  consécutive  du  rein  resté  perméable  ne 
paraît  pas  tenir  à  une  simple  coïncidence. 

M...  Emile,  17  ans,  sans  profession,  entre  le  27  février  1890,  salle 
Aran,  n»  18. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  peu  connus.  Nous  savons  seule- 
ment que  son  père  et  sa  môre  sont  bien  portants  et  apparemment 
bien  constitués.  Ils  ont  eu  3  enfants  :  une  fille  morte  en  bas  âge 
d'une  maladie  inconnue,  notre  malade,  et  un  second  garçon  âgé 
actuellement  de  13  ans,  bien  constitué  et  de  stature  déjà  plus  élevée 
que  le  sujet  de  notre  obserration. 

Antécédents  personnels.  —  Dans  sa  première  enfance,  il  a  eu  quel- 
ques adénites  cervicales  non  suppurées.  Pas  d'autres  signes  de  scro- 
fule. Aucune  maladie  infectieuse  de  Penfance  :  ni  rougeole,  ni  scar- 
latine, ni  variole,  ni  diphthérie,  ni  dothiénentérie. 

Début.  ^-  Le  malade  entre  à  l'hôpital  pour  une  série  de  malaises 


726  aSTTTS  OUKIQUB  UÈSnCÂlM. 

datant  déjà  de  longtemps,  mais  dont  la  ventie  Imidieiise  ne  permet 
pas  de  leur  assigner  une  date  précise.  Ces  malaises  consistent  en 
essoufflement,  douleurs  dans  les  membres  inférieurs  et  dans  Tabdo- 
men,  vomissements,  etc.,  que  nous  allons  étudier. 

Etat  actuel  (28  février  90).  —  Uaspeet  géaéral  de  notre  malade  est 
celui  d'un  enfant  de  12  ans,  tant  pour  Texiguité  de  1»  taille,  qu'en 
raison  de  l'absence  de  tout  signe  de  puberté.  Pas  de  développement 
du  système  pileux  de  la  £aoe  et  du  pubis  ;  les  iestieiiles  sont  infos- 

es.  Il  en  est  de  même  du  système  musculaire. 

Au  lit,  le  visage  est  pâle»  un  peu  boufû^la  respiraiioii  est  facile,  on 
note  cependant  une  très  légère  teinte  bleuâtre  des  lèvres  et  one 
teinte  cyanique  très  accusée  des  mains.  Le  matin,  dit  notre  malade, 
cette  teinte  est  encore  plus  nette. 

L^intelligence  est  vive  et  éveillée.  11  répond  très  uettement  aux 
questions  qu'on  lui  pose.  Il  aurait  môme  fait  avec  succès  des  études 
primaires  complètes. 

Les  jambes  sont  recouvertes  d*épiderme  squameux,  on  y  trouve 
des  veinosités  cutanées,  qui  remontent  aussi  sur  Tabdomeu  et  le 
thorax.  Pas  d'œdôme.  Les  jambes  sont  le  siège  de  démangeaîsoDS  ;  il 
se  plaint  de  picotements  aux  mamelons. 

Le  système  osseux  n'est  le  siège  d'aucune  malformation  Tachittqoe. 
Il  y  a  seulement  de  Tinfantilisme,  un  arrêt  de  développement  sans 
déformations. 

Les  muscles  sont  fréquemment  le  siège  de  crampes  douloureuses» 
qui  atteignent  le  plus  ordinairement  les  mains,  les  mollets,  les  parois 
de  l'abdomen.  Il  existe  de  la  lourdeur  dans  la  marche,  ses  pieds  lui 
semblent  attachés  au  sol. 

L'appétit  est  bon,  peut-être  même  exagéré.  La  soif  est  Yive  et  im- 
périeuse. Il  ne  fait  d'ailleurs  nullement  excès  de  boissons  alcooliques. 
Malgré  son  bel  appétit»  il  a  souvent  des  uaueéeset  aMme  de  temps 
en  tempst  environ  tous  les  mois^  il  a  un  vomissement  le  matin. 

De  temps  en  temps  il  a  des  épistaxis*  Dés  que  le  malade  bmicIm 
un  peu  vite,  ou  qu'il  fait  un  effort,  il  survient  un  eaaoufftement rapide; 
en  même  temps  il  a  des  battements  dans  la  télé.  U  en  résulte  que 
jjjonais  il  n*a  pu  jouer  et  courir  avec  ses  aunomifes.  Li*ei^raiiQn 
physique  est  purement  négative. 

A  l'ausculiation  du  cœur,  on  per(^it  un  aoui&e  neltomeoi  sjatoii- 
que  intense  ayant  son  maximum  à  la  partie  ieierae  du  d*  espeee 
intercostal  gauche,  entre  les  loyers  des  bruits  de  la  ■ûireleeide 
rarlôre  pulmonaire^  Ce  souffle  s'étend  sur  toute  l'éUedue  de  U  me* 
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tîté  cardiaque,  qui  déborde  le  bord  gauche  du  sterDumpar  en  haut  ; 
il  va  en  s'aiîaiblissant  vers  la  pointe  où  on  Tentond  encore,  il  s'affai- 
blit moins  vite  le  long  de  Tartôre  pulmonaire,  vers  Tôpaule  gauche. 
On  le  perçoit  encore  au  niveau  de  la  fosse  8us*épineuse  gauche,  avec 
les  mômes  caractères  qu^en  avant.  Pas  de  voussure  précordiale.  Le 
second  bruit  pUlmonaire  est  net,  rien  au  foyer  aortique,  ni  au  foyer 
tricuspidien.  Le  bruit  systolique  de  la  pointe  est  masqué  par  le 
souffle. 

La  température  est  normale. 

Urines  très  pâtes,  abondantes,  en  rapport  avec  la  quantité  de  bois- 
sons qu*il  prend.  Elles  contiennent  1  gr.  d'albumine  par  litre. 

3  et  5  mars.  —  fi^staxis  peu  abondantes.  Le  malade  se  plaint  d'en- 
tendre mal. 

La  scène  continue  sans  modifications  jusqu'au  15  mars.  Jusque-là 
la  température  est  demeurée  normale* 

15  mars.  —  BrusqueoMat,  vers  d  h.  s.,  le  malade  eet  pria  de  cmh 
Yulsions  cloniques  constituées  par  de  petits  mouvements,  dos  a^ 
coussesy  qni  passent  du  bras  droit  au  gauche,  eavahiaaant  sueeessi- 
Tement  des  groupes  musculaires  très  variés  dans  tout  le  corps.  Pas 
de  paralysie,  pas  de  cris,  pas  de  grands  mouvements.  Vomissements. 
Peu  après,  il  tombe  dans  un  état  de  stupeur  profonde  alternant  avec 
du  demi-coma.  Cet  état  persiste  pendant  toute  la  nuit  du  15  au  16  et 
la  journée  du  16  mars.  La  température  s'élève  (16  mars,  t.  m.  37<>, 
t.  s.  39**0, 17  mars,  t.  m.  38<»C»),  la  reapiraéion  s'emèMrasse,  oa  en- 
tend  ainx  deux  bases  de  nombreux  râles  socn^crépitonta  fins.  Le  ma- 
lade sueeombe  lei7  OMurs  à  11  h.  s. 

Autopsie  faite  le  19  mars  à  11  h.  m. 

Thorax.  -^  Plèvres  satnes.  «-  Poumon  droit  :  eongestioa  avec 
<vdènM  des  parties  déelifes,  emphysèoM  des  langtietles  antérieures, 
pas  dd  tubercules.  Qenglions  du  hile  saine.  Poids:  810  grammes.  -^ 
Poumon  gauche  :  même  état  qu'à  droite.  Ëmphysèmeplns  proMmcé; 
pas  de  tuberevles  dans  le  poumev,  ni  dans  ses  ganglions  ;  poids  : 
asogr. 

Cœur^  '-  P«îAft:  2D0  gr.  iV)rms  générale  eooiqfve,  pas  en  bissae. 
Dans  la  eathé  auricttlafrs  draite,  qoelques  caillots  agooiques.  Per- 
slstamae  du  repiii  Ailsiforme»  On  introdail  2  éaigls  lf2  dairs  rodfioe 
trisaspiée.  Rtea  àcettisTalvule,  al  à  l'endocarde  ventrieulaire.  L'eri^ 
fiée  pclfiMaatfs  a  ses  vaWaks  saines  et  tufSsaaIss,  H  «st  porté  par 
UA  inftiadibttkim  laiig»,  maîa  «^ui  se  rétréeii  bMsquemeiit  en  ddma 


726  RBYUB  CUNIQUB  UfMCAÏX, 

au  point  d'atUche  de  l'anneau  fibreux  pulmonaire  en  sorte  qae  les 
circonférences  sont  les  suivantes  : 

à  5  mm.  au-dessous  de  i*anneau 70  mm* 

au  niveau  de  la  base  des  valvules*. .  45  mm. 
Tronc  de  Tartère  pulmonaire  1  o.  au- 
dessus  des  valvules 45  mm. 

Le  myocarde  du  cœur  droit  est  sain. 

Rien  à  Toreillette  gauche.  Pas  de  communication  interaariculair8« 
ni  interventriculaire.  Rien  à  la  mi  traie,  ni  aux  valvules  aortiqaes. 
Circonférence  de  Torifice  aortique  : 

Au-dessous  des  valvules 55  mm. 

AU'dessus  des  valvules 48  mm. 

Myocarde  sain. 

Les  épaisseurs  des  parois  des  ventricules  droit  et  gauche  ont  con- 
servé leurs  rapports  normaux,  elles  sont  respectivement  de  4  et  de 
12  mm. 

L*aorte  est  saine,  sans  athérome,  elle  mesure  en  circonférence  : 

1  cent,  au-dessus  des  valvules  aortiques......  46  mm. 

Partie  moyenne  de  la  région  thoracique 36  mm. 

Partie  moyenne  de  la  région  abdominale 35  mm. 

Immédiatement  au-dessus  des  iliaques 22  mm. 

Pas  d'atbérome  de  l'artôre  pulmonaire. 

Le  canal  artériel  est  encore  représenté  par  un  petit  cordon  fibreux, 
plein,  de  3  mm.  de  diamètre.  Il  existe  un  léger  enfoncement  de  la 
tunique  interne  aortique  et  pulmonaire  à  ses  deux  insertions. 

Péricarde  sain. 

Abdomen.  —  Rien  au  péritoine*  Foie  petit  (900  gr.)«  d'aspect  nor- 
mal à  la  vue  et  au  toucher.  Vésicule  contenant  un  peu  de  bile  jaune. 
Pas  de  tumeur.  -*-  Rate  :  poids  65  gr.,  molle,  sans  diffluence,  pas 
de  tumeur,  ni  d*infarctus. 

OEsophage  sain*  Estomac  sain,  sauf  quelques  saffusions  sanguines 
pouvant  tenir  aux  vomissements.  L'intestin  est  sain  du  pylore  à 
Tenus.  Pas  d'ulcérations.  Pas  de  malformation.  Pancréas  aain. 

Rein  gauche:  poids  30  gr.  11  est  transformé  en  une  série  de  petits 
kystes  variant  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  noisette.  L'aspect 
général  est  celui  d'une  grappe  de  raisin  à  grains  très  inégaux.  Las 
kystes  contiennent  tous  un  liquide  incolore,  sous  faible  taiision»  A 
Texamen  macroscopique,  il  ne  présente  pas  trace  de  tissu  rénal,  les 
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kjste3  sont  réunis  simplçmeoi  par  du  tissu  cellulaire.  L*artère 
émulgenta  gauche,  très  petite,  grêle  et  courte,  part  directement  de 
l'aorte  et  se  rend  au  bile  du  rein,  d'où  part  une  veine  émulgente  éga- 
lement trôs  grôle  (3  mm.  de  diamôtre).  Ces  vaisseaux  ne  sont  pas  le 
3iôge  de  lésions  de  sclérose.  Pas  trace  de  bassinet.  Un  filament  grêle 
purement  fibreux  part  du  bile  du  rein  et  ya  se  continuer  avec  l'ure- 
tère gauche,  qui  n'est  perméable  que  dans  les  12  cent,  inférieurs  de 
son  parcours  et  se  termine  là  en  cul-de-sac.  Son  extrémité  infé- 
rieure communique  largement  avec  la  vessie,  son  calibre  paraît  di- 
laté. 

Rein  droit:  poids  43  gr,,  petit,  de  forme  générale  conservée,  ûé- 
cortication  difficile  ;  laisse  ft  découvert  une  surface  granuleuse  blanc 
jaunâtre  avec  un  réseau  rouge  à  petites  mailles  entourant  les  gra- 
nulations. A  la  coupe,  son  tiers  inférieur  est  le  siège  de  3  à  4  kystes 
du  volume  d'une  noisette  et  rempli  d'un  liquide  limpide  ;  leur  sur- 
face est  lisse  et  unie.  On  peut  encore  reconnaître  ici  des  traces  de  la 
substance  médullaire.  Dans  les  2/3  supérieurs  l'aspect  ordinaire  du 
rein  a  disparu,  il  ne  reste  qu'une  masse  blanche,  d'aspect  sarcoma- 
teux, non  succulente,  où  on  ne  distingue  plus  trace  de  la  structure 
de  la  glande.  Les  calices  sont  dilatés,  les  papilles  ne  sont  cependant 
pas  aplaties.  Le  bassinet  se  continue  avec  un  uretère  dilaté  jusqu'à 
la  vessie  avec  laquelle  il  commuuique  largement,  sans  avoir  présenté 
de  rétrécissement  sur  son  parcours. 

La  vessie  est  fortement  distendue  par  l'urine,  ses  plis  sont  effacés, 
le  trigone  distendu.  Pas  trace  d'inflammation,  ni  de  tumeur.  Rien 
d'anormal  à  la  prostate,  ni  à  l'urèthre. 

Encéphale:  sain.  Notamment  ni  congestion,  ni  œdème. 

ËXAMKN  HisTOLOGiQUB.  —  Rûtn.  —  Los  coupos  Ont  porté  sur  les 
parties  kystiques  et  sur  les  parties  blanches  uniformes  du  rein  droit. 
Les  lésions  sont  les  mêmes  dans  les  deux  endroits  ;  il  n'est  donc  pas 
nécessaire  de  faire  deux  descriptions  successives.  Â  un  faible  gros- 
sissement (X  15  D.),  la  coupe  paraît  constituée  par  un  mélange 
d'espaces  clairs,  c'est-à-dire  à  grands  orifices  séparés  par  de  minces 
travées  et  d'espaces  foncés,  à  petits  orifices  et  à  travées  épaisses.  Les 
zones  claires  sont  ordinairement  arrondies,  entre  elles  les  zones 
foncées  ont  une  forme  irrégulière  et  ne  font  que  combler  les  vides. 
Gà  et  là  on  trouve  de  rares  glomérules.  On  n'aperçoit  pas  trace  des 
pyramides  du  rein.  L'aspect  normal  a  complètement  disparu.  Avec 
un  grossissement  de  150  D.,  on  distingue  seulement  en  plus  une  in- 
filtration a'ssez  dense  de  petits  noyaux,  qui  occupent  les  travées.  — 
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Enfin  avec  un  grossissement  linéaire  de  450  fois  on  peat  aisénreot 
étudier  les  détails  de  la  lésion.  Les  orifices  de  la  cotipe  appartien- 
nent à  des  tubes,  è  des  vaisseaux  et  aux  glomérales.  Les  tubes  sont 
ou  largement,  ou  moyennement  dilatés,  ou  bien  n^ontsubi  aacune 
augmentation  de  calibre.  Les  grands  orifices  ne  sont  pas  revéins 
d'épithélium,  leur  paroi  est  épaisse  et  composée  de  couches  conjonc- 
tives avec  quelques  noyaux  allongés  de  cellules  plates.  Avec  un  de- 
gré de  dilatation  de  plus  on  a  la  structure  des  kystes.  Les  orifices 
moyens  ont  revêtus  d'un  épithélium  cubique  ayant  perdu  tous  les 
caractères  de  répilhèlium  sécrétoire  des  tubes  contournés,  souvent  il 
est  desquamé  et  embarrasse  la  lumière  des  tubes  ;  qui  peut  aussi  être 
occupée  par  un  cylindre  cireux  très  réfringent.  Le  phxs  souvent  elle 
est  libre.  La  stratification  du  tissu  eonjonctif  de  leur  paroi  est  en- 
core plus  aeccusée.  Dans  les  petits  tubes,  il  y  a  constamment  une  cou- 
ronne épiihéliale  cubique  non  granuleuse  et  presque  constamment 
un  cylindre  cireux  ;  deux  ou  trois  strates  conjonctives  les  entourent. 
Beaucoup  des  tubes  des  trois  catégories  sont  déformés  ou  aplatis.  — 
Les  orifices  vasculaires  de  petit  calibre  sont  rares,  on  ne  retrouve 
que  des  artérioles  ou  des  veinules  dont  la  tunique  adventice  est  or- 
dinairement très  épaissie.  —  Les  glomérules  sont  tous  volumineux, 
remplissent  ou  à  peu  près  la  capsule  de  Bowman.  Le  peloton  vas- 
culaire  est  étouffé  sous  une  quantité  énorme  de  noyaux.  Il  n'y  a  pas 
d'exsudat  entre  le  peloton  et  la  capsule.  Cette  dernière  est  générale- 
ment épaissie  et  composée  de  strates  conjonctive  claires  avec  des 
noyaux  de  cellules  plates.  —  Ee  tissu  eonjonctif  trabéculaire  tranche 
sur  le  tissu  stratifié,  qui  entoure  les  tubuli.  les  vaisseaux  et  les  glo- 
mérules, par  son  opacité  relative.  Il  est  porteur  d*un  nombre  très 
considérable  de  noyaux  ronds  situés  dans  des  ocpUtdsa  enteyM- 
naires  ou  fusiformes,  qui  occapent  les  interralles  des  fàiseeaax 
connectifs. 

Foie,  —  Cet  organe  est  htstoIogi<{uemeiit  sain,  ne  présenta  pas  de 
lésion  de  ses  vaisseaux,  de  ses  canaux  biliaires,  ai  de  ses  eallales. 
On  doit  cependant  noter  un  léger  épaissistement  des  ecpseas  portes 
et  par  places  des  traînées  de  sclérose,  coaraat  d*an  espace  porta  à  un 
autre  et  accentuant  la  lobulatiian  à  centre  sos-bépaliqua. 

Nous  devons  attirer  ratteation  sur  deux  poiats  de  prime 
abord  bien  distincts  :  la  lésion  cardiaque  et  la  lôaion  du  sys- 
tème urLnalre,  noua  verrous  euâoite  s'il  u!j  a  aucune  relation 
entre  les  deux. 
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Cliniquement  un  point  de  doute  pouvait  rester  au  sujet  de 
l'existence  d'un  rétrécisseinent  pulmonaire,  si  nous  ne  savions 
pas  que  la  situation  du  souffle  dans  le  troisième  espace  gauche 
n'avait  été  déjà  notée.  Raucbfuss  (I)  dit  que  le  souffle  sys- 
tolique  du  rétrécissement  pulmonaire  peut  prendre  naissance 
dans  Finfundibulum  du  ventricule  droit.  M.  le  profess^ir 
Potain  (2)  regarde  même  cette  localisation  comme  un  signe 
du  rétrécissement  sous-aortique, 

AnatOQiiquement  le  rétrécissement  avait  une  forme  assez 
particulière.  A  ne  mesurer  que  l'artère  pulmonaii*e,  il  est 
évident  qu'il  ne  pouvait  en  être  question,  mais  Tinf undibulum 
du  ventricule  droit  en  se  rétrécissant  tout  à  coup,  pour  donner 
insertion  à  Tartère,  créait  un  rétréciss^nent  relatif  considé- 
rable, puisque  les  diamètres  comparés  étaient  de  23""  pour 
l'infundibule  et  de  15"^  pour  l'artère.  On  peut  comparer  cette 
disposition  à  une  demi-sphère  surmontée  d'un  tuyau  cylin- 
drique. 

Pour  ce  qui  a  trait  i  l'appareil  urinaire,  l'absence  partielle 
d'uretère  nous  explique  aisément  la  transformation  kystique 
du  rein  gauche.  On  a  même  signalé  la  persistance  partielle  de 
Turetère  avec  absence  du  rein  correspondant  (3). 

Le  rein  droit  présente  des  lésions  de  néphrite  interstitielle 
énorme,  avec  atrophie  de  l'élément  sécréteur  dont  il  est  plus 
difficile  de  donner  Texplication.  Nous  pouvons  d'emblée  éli- 
miner les  néphrites  infectieuses,  notre  malade  ayant  échappé 
à  la  diphthérie,  à  la  scarlatine,  les  deux  plus  fréquentes  causes 
de  néphrite  dans  le  jeune  âge,  il  n'y  a  donc  pas  eu  néphrite 
parenchymateuse  transformée  en  interstitielle.  Notre  né- 
phrite aurait  été  interstitielle  d'emblée.  Bst-«lle  acquise  on 
congénitale  ? 


(1)  RaucbfufB.  Art.  Angebor.  Vereng.  nnd  Verscbl.  d.  Langeaarte- 
rleabahn,  in  GerbardVs  UQdbcb.  d.  KlnderkranklL  fid  IV,  Abth.  1,8.62. 
TObingen,  1878. 

(2)  Potain.  Des  rétrécissements  de  i*art.  pulm.  Gaz.  des  hôp.,  7  Janv. 
1890. 

(3)  Yoy.  Ziegler.  Lebrb.  d.  path.  Anat..  Bd  II,  s.  720,  5«  Aufl.,  J6na 
1887,  et  cas  de  Osterloli,  Win]Lels  Jabrasbaricbt,  p.  21Û,  et  œsterr.  iabrb. 
f .  Padiatrik,  1874,  p.  196. 
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Les  antécédents  sont  négatifs  pour  le  saturnisme  et  l'alcoo- 
lisme ;  notre  malade  n'est  p€dnt  un  artério-scléreux,  on  ne 
trouve  dans  aucun  autre  organe  les  manifestations  de  cette 
dyscrasie,  et  en  particulier  le  foie  peut  être  considéré  comme 
sain- 

Restent  donc  les.  néphrites  par  aphasie  artérielle  de  Be- 
zançon  (1)  et  ce  qu'on  a  appelé  le  rein  kystique  congénital. 
Chez  les  malades  de  Bezançon,  on  note  Tinfantilisme  et  sur- 
tout  Tétroitesse  des  artères.  Dans  ses  observations  I,  II,  III  et 
lY,  nous  retrouvons  les  mômes  circonférences  aortiques  que 
chez  notre  malade.  L'analogie  macroscopique  des  reins  est 
même  complète.  Nous  pourrions  conclure  à  Tidentité  com- 
plète si  la  malformation  de  Turetère  gauche  coïncidant  avec 
celle  du  cœur  et  des  artères  ne  nous  donnait  à  penser  que 
l'origine  de  la  lésion  peut  se  trouver  non  dans  le  système 
artériel,  mais  dans  l'appareil  urinaire  lui- môme.  Virchow 
admet  en  effet  que  le  double  rein  kystique  du  fœtus  est  com- 
patible avec  la  vie  à  condition  d*étre  partiel  (2).  Pourquoi  en 
effet  dans  notre  cas  aller  chercher  une  explication  pathogé- 
nique  différente  pour  la  lésion  du  rein  gauche,  bien  évidem- 
ment due  à  Tatrésie  de  l'uretère  et  pour  celle  du  rein  droit  ?  Il 
est  donc  bien  difficile  de  faire  la  part  de  l'angustie  artérielle  et 
de  la  malformation  de  l'appareil  urinaire.  Peut-être  la  lésion 
originelle  est-elle  la  malformation  urinaire,  et  l'angustie  ar- 
térielle n'a-t-elle  fait  qu'empêcher  l'hypertrophie  compensa- 
trice du  rein  droit  ;  nous  ne  voulons  pas  nous  prononcer,  car 
l'examen  de  nos  préparations,  s'il  révèle  une  sclérose  péri- 
vasculaire,  nous  montre  aussi  des  stratifications  conjonctives 
péritubulaires  sans  que  rien  indique  quelles  sont  les  lésions 
les  premières  en  date. 

Nous  rangerons  donc  notre  cas  entre  le  rein  kystique  con- 
génital et  la  néphrite  par  aplasie  artérielle  en  faisant  remar- 
quer qu'il  s'agit  dans  les  deux  cas  d'une  lésion  congénitale 


(1)  Bezançon.  D*une  néphrite  liée  à  l*aphasie  artérielle.  Th.  Paris,  1889. 
*  (2)  Lejars.  Du  gros  rein  polykystique  de  Tadulte.  Thèse  Paris,  1888. 


PATHOLOGIB  MÉDICÀLB.  733 

et  que  la  malformation  urinaire  et  la  malformation  artérielle 
relèvent  très  probablement  d'une  seule  et  même  cause  encore 
inconnue  (1). 


REVUE    GÉNÉRALE 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 

Diabète  sacré  d'origine  sypbUitiqne,  par  Dsckir  (Soc,  méd.  de 
Brème,  i889).  ^  La  syphilis  aUntervient  pas  souyeat  dans  la  patho- 
génie du  diahôte  sacré  ;  on  du  moins  ce  n'est  qu'accessoirement  chez 
des  sujets  prédisposés.  Ici  il  s'agit  plutôt  d'une  glycosurie  sympto- 
matique  (avec  polyurie)  que  d'un  véritable  diabète  :  elle  a  disparu  ra- 
pidement, sans  régime  spécial,  sous  l'influence  du  mercure. 

Un  ouvrier  do  30  ans,  issu  de  parents  sains,  n'avouant  aucune  ma- 
ladie personnelle,  vient  consulter  l'auteur  le  26  janvier  pour  une  af- 
fection oculaire  survenue  brusquement  et  datant  seulement  de  2  jours. 
Il  éprouve  à  gauche  une  sensation  de  tension  désagréable  et  voit  des 
points  noirs  mobiles  :  de  plus  il  distingue  mal  les  objets. 

L'auteur  constate  d'abord  une  injection  péricornéale  profonde  et 
des  flocons  du  corps  vitré.  Mais  les  accidents  marchent  avec  une  telle 
rapidité  que,  le  30  janvier,  la  vision  est  presque  abolie  et  que  l'on 
constate  des  signes  nets  d'inflammation  de  la  choroïde,  de  la  rétine, 
et  même  du  nerf  optique. 

L'examen  de  l'urine  fait  découvrir  du  sucre,  10  grammes  par  litre; 
pas  d'albumine.  Mais  d'autre  part  on  trouve  des  plaques  brunfttres 
arrondies,  recouvertes  de  squames  fines  sur  le  dos  et  au  cou.  La  sy- 
philis n'est  pas  douteuse. 

Les  renseignements  refusés  par  le  patient  sont  fournis  par  sa  femme. 
l'auteur  apprend  que  le  sujet  a  été  soigné  au  mois  d'août  pour  une  ma- 
ladie des  organes  génitaux,  qu'il  a  été  soumis  aux  friotio  ns  mercu- 
rielles  (frictions  mal  pratiquées  du  reste),puis  qu'il  a  pris  de  l'iodure 
de  potassium. 


(l)Voy.  Thomas.  Art.  Gernuine  Schrumpfniere  in  Gerhard^s  Hndbch 
der  Rindrkr.  Bd  IV,  Abthl.  3,  s.  354.  TUbîngen  1878  et  Mont!,  Angebo- 
rené  cystische  Degeneratlon  der  Niere,  Ibid.,  p.  468. 
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Au  mois  d*octobr6,  étant  au  théâtre,  il  a^est  plaint  d'ane  doaleux  à 
rœil  gauche. 

C'est  à  la  fin  de  décembre  qu'il  a  commencé  à  devenir  polydipsi- 
que  :  il  a  dû  emporter  à  son  travail  deux  bouteilles  de  café  au  lieu 
d'une,  il  a  bu  à  la  maison  et  s*est  relevé  la  nuit  pour  uriner. 

L'auteur  est  donc  amené  à  rapporter  à  la  syphilis  la  glycosurie,  en 
même  temps  que  les  troubles  oculaires,  bien  que  ceux-ci  différent 
de  ce  qu'on  observe  en  général  dans  les  premiers  mois  de  la  Térole. 

Gomme  la  quantité  de  sucre  n*est  pas  considérable  (la  quantité  d'u- 
rine n*a  pu  être  exactement  notée)  il  s'abstient  de  prescrire  le  régime 
antidiabétique,  mais  institue  les  frictions  avec  4  grammes  d'onguent 
napolitain  par  j(Mir  (30  janvier}.. 

Le  2  février»  on  trouve  encore  nettement  da  sucre  ;  te  5,  il  wTy  a 
plus  que  des  traces  de  sacre,  et  le  8,  l'urine  est  redevenue  normale, 
la  glycosurie  a  disparu.  Â  ce  moment  Toeil  est  fort  amélioré,  les  sy- 
phiiides  cutanées  pâlissent,  les  ganglions  diminuent  de  vokune.Qaiiœ 
jours  plus  tard  la  vision  est  aormale  à  gauche.  L'amélioration  des 
accidents  cutanés  et  ganglioiiBatres  progresse.  La  glycosurie  est  ab- 
ssnta  ;  il  n'y  a  pas  de  polyurie. 

L.  GjLLLLLaD. 

L'ezpectoraftion  des  cardiaqnat  et  lei  cèUnlas  caractériitifnaa, 
par  Lenhaktz  {Deutiche  med .  Wo  cA.,  19  déc.  1889).  Quiind  on  exa- 
mine les  crachats  des  cardiaques  et  spécialement  des  sujets  atteints 
de  rétrécissement  mitral,  on  constate  qu'ils  ont  un  aspect  particulier 
une  teinte  jaune  dair  ou  une  couleur  de  rouille  dae  à  la  préaenee  de 
masses  pigmentaires.  Ces  masses  tombent  au  fond  du  vase  qoand 
on  laisse  reposer  pendant  quelques  heures  une  quantité  avffîsanto 
de  produits  expectorés;  au-dessus  de  la  couche  qui  les  ron&mie 
existe  de  la  sérosité  légèrement  trouble,  et  au-desena  encore  une 
couche  constituée  par  do  la  mousse  incolore. 

L'exauMn  histologîque  du  dépét  révèle  la  présence  ée  cdlnles  spé- 
ciales, arrondies,  tantôt  dépourvues  de  noyau,  tantôt  Buclé6es» 
égales  aux  globules  rouges  ou  beaucoup  plus  volummeuses  et  conte- 
nant des  ffranulations  pigmentaires.  Tels  sont  les  éléments  qoe 
E,  Wagner  a  considérés  comme  appartenant  en  propre  aux  car- 
diaques et  qull  a  dénommés,  par  abréviation,  cellules  det  Usiùni  du 
cœur  {HerzfehUrzeUen).  En  dehors  de  ces  cellules  pigmentaires  od 
trouve  encore,  dans  les  crachats,  du  pigmenta  Tétat  libre  et  desglo» 
bules  rouges  du  sang;  jamais  de  cristaux  d^ématoldino. 
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Quelle  est  rorigine  de  ces  cellules  ?  Hoffmann  et  Sommerbrodt, 
qui  les  ont  étudiées^  s'accordent  à  les  considérer  comme  les  poroduits 
de  la  desquamation  des  alvéoles  pulmonaires  ;  on  aurait  là  Tépithô- 
lium  hrun  des  alvéoles. 

Lenhartz  n*admet  cette  provenance  que  pour  la  plus  petite  partie 
des  éléments  caractéristiques.  Diaprés  lui,  le  pigment  contenu  dans 
les  cellules  dérive  des  globules  rouges  et  n'est  que  le  vestige  des 
£^obules  rouges  détruits.  Comme  les  globules  rouges  qui  s'échappent 
des  capillaires  sanguins  dans  les  congestions  passives  sont,  en  gé- 
néral, rapidement  em^prlsonnés  dans  les  corpuscules  de  la  lymphe, 
l'auteur  en  conclut  que  là  aussi,  dans  les  poumons  congestionnés 
des  cardiaques»  les  cellules  lymphatiques  jouent  ce  rôle  vis-à-vis  des 
globules  rouges  et  que,  par  conséquent,  c'est  dans  la  lymphe  qu'il  faut 
chercher  Torigine  des  éléments  pigmentaires.  Le  nombre  des  glo- 
bules rouges  emprisonnés  varie  de  1  à  5»  Les  cellules  qui  les  con- 
tiennent se  trouvent  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  dans  les 
alvéoles,  et  sont  enfin  expectorées. 

On  conçoit  que  le  phénomène  ne  puisse  se  produire  en  toute  cir- 
ecNQStance.  Il  y  a  des  conditions  indispensables  qui  manquent  dans 
la  phthisie,  dans  la  pneumonie  aigu6,  dans  les  autres  maladies  du 
poumon  et  qui  sont  réalisées  dans  la  congestion  pulmonaire  chro- 
nique des  cardiaques.  On  peut  se  rendre  compte  de  la  chose  en  exa- 
minant les  organes  de  ces  sujets  ;  on  y  trouve  des  capillaires  énor- 
mément dilatés,  dont  les  anses  envahissent  les  espaces  alvéolaires 
ei  en  réduisent  la  capacité  ;  la  dilatation  porte  môme  sur  les  arté- 
rioles,  sur  les  ramifications  de  Tartôre  pulmonaire.  Ces  dispositions 
anatomiques  favorisent  la  rupture  des  vaisseaux,  la  diapédèse  et  con- 
séquemment  rentrée  en  scène  des  cellules  lymphatiques  auxquelles 
Tanteur  assigne  un  rôle  si  important.. 

D'ailleurs  la iocalisatioa  du  pigment  dans  les  poumons  semble 
(ionner  raison  à  Tauteur  :  Le  pigment  existe  moins  dans  les  cellules 
ôpithéliales  des  alvéoles  que  dans  des  cellules  qu'on  découvre  au 
centre  des  espaces  alvéolaires.  U  peut  aussi  se  rencontrer  dans  les 
iiasua  à  Tètat  de  liberté.  On  le  voit  sous  forme  de  granulations  plus 
on  moins  Tolumineuses  ou  de  flocons.  Il  donne  au  parenchyme  pul- 
monaire une  coloration  brun  rougeàtre  ou  jaunâtre.  Les  taches,  les 
dépôts  pigmentaires  sont  visibles  sur  les  coupes  et  à  la  surface  du 
pottmon,90tts  la  plàvre,à  côté  des  petits  foyers  hémorrhagiques  récents» 
Telles  sont  les  lésions  qui  caractérisent  l'indlura^ii  brune  des  pou- 
mons chez  les  cardiaques» 
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Les  crachats  se  modifient  à  la  suite  de  la  production  d'infarctas 
pulmonaires  :  les  amas  pigmentaires  intracellulaires  augmentent,  se 
présentent  sous  forme  de  grains  yolumineuz  ;  les  celiules  sont 
remarquables  aussi  par  leur  volume  en  môme  temps  que  par  leur 
nombre. 

Quelle  que  soit  la  provenance  exacte  des  cellules  chargées  de  pig- 
ment, qu*on  les  tienne,  ayec  Hoffmann  et  Sommerbrodt,  pour  des 
cellules  épithéliales  des  alvéoles,  ou  avec  Lenhartz,  pour  des  leu- 
cocytes emprisonnant  les  globules  rouges  transformés,  la  vaieur 
séméiologique  de  ces  éléments  paraît  importante.  Il  suffirait»  d*après 
ces  auteurs,  de  les  trouver  dans  les  crachats  pour  affirmer  Tezis- 
tence  d*une  lésion  cardiaque  et  même,  si  Ton  veut  préciser,  d*an 
rétrécissement  mitral.  L.  Galliard. 

Empoisonnement  par  la  santonine  et  maladie  de  Weil,par  Graver. 
[Deutsche  med.  Woch.^  26  décembre  1889).  —  La  santonine  à  dose 
toxique  produit,  d'après  les  auteurs,  des  accidents  cérébraux:  ver- 
tige, céphalalgie,  mydriase,  convulsions,  vomissements.  Kobert  a 
signalé  la  polyeholie  ;  Laure  une  gastroentérite  légère;  Cramer 
décrit,  dans  Tobservation  qu'on  va  lire,  Tictère  fébrile  avec  albu- 
minurie et  tuméfaction  de  la  rate  résultant  de  Tempoisonnement 
santoninique  ;  mais  ici  les  phénomènes  cérébraux  manquent  abso- 
lument. 

Une  fille  de  4  ans  reçoit  de  sa  mère  un  gâteau  vermifuge  qu'on  a 
acheté  chez  le  confiseur.  Au  bout  de  quelques  heures,  frissons,  cha- 
leur, vomissements  et  diarrhée  ;  mêmes  phénomènes  le  second 
jour.  On  appelle  le  médecin  le  troisième  jour. 

L'enfant  présente  une  teinte  jaunfttre  des  téguments  et  les  scléro- 
tiques sont  également  le  siège  d*une  coloration  ictérique.  Le  thermo- 
mètre marque  39^3.  Le  visage  est  œdématié, ainsi  que  les  malléoles. 
L'urine  est  rouge  et  contient^  avec  le  pigment  biliaire,  une  grande 
quantité  d'albumine,  des  cylindres,  des  globules  rouges  et  blancs. 
La  recherche  de  la  santonine  donne  un  résultat  positif.  Le  ventre 
est  un  peu  tendu,  le  foie  est  sensible  à  la  pression.  Il  constate  une 
tuméfaction  évidente  de  la  rate.  L'enfant  est  fatiguée,  abattue,  elle 
a  du  mal  de  tête,  mais  il  n'y  a  pas  d'autre  symptôme  nerveux. 

Les  jours  suivants  l'ictère  augmente  tandis  que  la  fièvre  diminue. 
Les  matières  sont  faiblement  teintées  par  la  bile.  L'albuminurie 
persiste  avec  l'ictère  pendant  une  dizaine  de  jours,  puis  ces  deux 
phénomènes  s'atténuent  et  disparaissent.  Guérison  complète. 
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Le  traitement  a  été  purement  ezpectatif. 

L'auteur  se  fonde  sur  rexistence  de  Tictôre  fébrile,  de  Talbuminurie 
et  du  gonflement  de  la  rate  pour  voir  ici,  malgré  la  marche  mal 
définie  de  la  fiôvre,  un  cas  de  maladie  de  Weil.  C'est  donc  une 
maladie  de  Weil  d'ordre  toxique,  comme  on  en  a  cité  plusieurs  cas. 
Lies  auteurs  allemands  paraissent  tenir  à  cette  dénomination. 

L.  Galliàbd. 

Pancréatiteaignê,par  Langkrhans.(5o(;.  méd.  deBerlin,^  déc.1889.) 
Un  homme  de  50  ans  est  pris  subitement  de  yertige,  de  céphalalgie, 
de  vomissements  incoercibles.  Au  bout  de  quelques  heures  l'abdomen 
est  tympanisô,  il  y  a  de  l'anxiété,  de  la  dyspnée.  La  douleur  existe 
surtout  au  niyeau  de  Thypochondre  gauche.  Les  jours  suivants 
fièvre,  faiblesse  du  pouls,  taches  rosées  :  on  fait  le  diagnostic  de 
fièvre  typhoïde.  Pendant  six  semaines  peu  de  modifications  de 
rélat  du  malade  ;  quelques  vomissements.  La  mort  survient  deux 
mois  après  le  début.  , 

A  l'autopsie,  nécrose  complète  du  pancréas.  La  cavité  qui  contient 
l'organe  est  formée  en  avant  par  l'estomac;  le  ligament  gastro-colique 
et  une  partie  du  côlon  transverse,  en  bas  par  des  anses  de  l'intestin 
grêle  adhérentes  entre  elles,à  droite  par  le  ligament  hépato-duodénal, 
une  partie  de  la  vésicule  biliaire,  le  rein  droitj  à  gauche  par  le  hile 
de  la  rate,  une  partie  du  rein  gauche  et  du  côlon.  La  cavité  est  tra- 
versée par  des  brides  vasculaires  nombreuses  et  résistantes  ;  elle 
contient  des  débris  graisseux.  La  tète  du  pancréas  est  fortement 
colorée  par  la  bile;  le  corps  est  brun  foncé,  semé  de  points  grisâtres  ; 
la  queue  est  gris  sale.  L'organe  est  complètement  détaché  des  tissus 
environnants.  Il  y  a  là  un  véritable  séquestre. 

La  cavité  communique  par  des  fistules  multiples  avec  l'estomac  et 
l'intestin. 

Il  s'agit  ici  d'un  processus  aigu,  d'une  pancréatite  à  marche 
rapide.  Ce  cas  diffère  cependant  des  autres  faits  connus  par  la  lon- 
gueur relative  de  la  maladie.  En  général,la  mort  survient  au  bout  de 
quelques  jours. 

On  peut  diagnostiquer  la  pancréatite  aiguë  quand  on  voit  un 
sujet  robuste,  bien  portant,  atteint  subitement  de  vertige,  d'anxiété, 
et  vomissant  des  flots  de  bile.  La  douleur  atroce  à  l'hypochondre 
gauche  est  aussi  un  bon  signe. 

L'auteur  n'a  pas  constaté,  dans  ce  cas,  de  glycosurie. 

L.  Galliaed. 
T.  106  47 
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284  cas  de  lapaorotomie  pour  tràumatlsmei,  par  Thomas  M<hitok, 
M.  D.  (Jotirnal  of  the  American  Association.  Janvier  i890.)  —  Ce 
trayail  contient  un  relayé  de  234  cas  de  laparotomies  pour  traama» 
tismes  recueillis  depuis  1882  tant  en  Amérique  que  sur  le  ▼îeui 
continent.  Ces  234  cas  ont  donné  96  guérisons  et  138  décès,  soit 
une  mortalité  de  58;97  0/0. 

Voici  quelques  points  intéressants  qu*ezpose  le  D'  Morton  arant 
de  donner  les  résultats  et  les  tableaux  statistiques* 

Dans  18  interventions  l'abdomen  fut  ouvert,  et  on  ne  troava  pas 
de  lésion  du  péritoine.  Les  plaies  n'étaient  pas  pénétrantes.  Tous 
cas  malades,  sauf  deux,  guérirent  et  malgré  cela  Tauteor  pense  quH 
Tant  mieux  faire  la  laparotomie  que  de  s'exposer  à  laisser  une  lésion 
péritonéale  non  reconnue. 

Dans  Texamen  des  symptômes,  M.  Morton  exprime  cette  lâée  que 
beaucoup  de  caractères  donnés  comme  signes  de  pénétration  sodî 
souvent  trompeurs.  11  ne  se  montre  pas  partisan  du  procédé  dlnsuf- 
flation  d*hjdrogène,  recommandé  par  le  D'  Senn  et  destiné  à  rendre 
évidente  la  perforation.  Cette  manœuvre  ne  réussît  pas  toujours,  et 
on  a  vu  de  la  péritonite  septique  lui  succéder. 

LMncision  médiane  est  la  meilleure  et  la  plus  universellement 
adaptée,  sauf  dans  les  cas  exceptionnels  où  une  hémorrhagîe  grave 
conduit  le  chirurgien  à  opérer  sur  un  autre  point. 

Le  lavage  de  Testomac  est  de  la  plus  grande  utilité  avant  îa  lapa- 
rotomie, pour  empêcher  et  ies  vomissementa  après  PopéFation,  et  le 
passage  dans  Tintestin  suturé  des  matières  alimentaires  accamalées 
dans  cette  poche. 

Si  on  éprouve  de  la  difficulté  à  réduire  fintestln  dilaté  par  le  gaz, 
M»  Morton  conseille  une  incision  de  un  doigt  et  demi  faite  sur  la 
sorfaca  convexe  de  Tintestin.  Cette  plaie  chirurgicale  sera  ensuite 
sutorée  et  réduite. 

Pendant  les  premiers  jours  Topéré  doit  être  âUmenté  par  Te  rec- 
tam.  Aux  premiers  signes  de  péritonite,  it  ne  faut  pas  liéalter  à 
pmrgjsr  le  malade  avec  des  sels  ou  aree  lé  calomel,  et  si  cette  pérîto- 
niia  est(  due  à  la  rupture  de  la  suture  intèstîùalë,  !T  Haut  rouvrir  Ta 
plaie  et  rechercher  Torifice  intestinal  pour  le  traiter  à  nouveau. 

Piaies  par  arme$  à  f^u 
Les  staUstiques  indiquent  un  total  de  liO  cas  de  laparotomies  pra- 
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tiquées  pour  plaies  pénétrantes  par  84  chirurgiens.  Ces  iiO  eas  ont 
donné  36  gnérisons  et  74  déeds»  soit  une  mortaHté  de  07,27  0/a. 
tt8  €]ûrargian8  améneatM»  oatlentM  opérations  ai«o  une  mortalité 
de  68  é/0|  et  sur  va.  total  de  iê  opératîoDs,  16  ehimrgîens  étraagen 
n'ont  en  qu*6aQ/0  dodéeèe»  Os  note  4  oaa  de  friaie  dtt  péritoine 
sans  lésioaa  deS'Tiaeéeea.  Tons  eea  maledea  gaérireaU  Hait  fois  les 
perforations  intastioaleo  ne  teeni  pas  déeouvertea  au  moment  de 
ropëratioa  et  trawrées  à  Tautopsie.  Il  y  entai  iserts  par  péritonite  ; 
14  par  ahoek  opéraloire  ;  14  par  hémorrhagie  prinittre  on  seoon* 
daiie.  Les  blessuiaa  éa  foie  suot  signalées  daas  15  observa tiona  «fee 
9  morts,  la  plupart  par  hémorrhagie.  Une  fois  le  iissn  hépatique  fut 
■oiarô  et  avea  snccéosur  une  grande  étendue  cbes  12  sujets^  on  ne 
dirigan  aneaa  traileaient  spécsildu  o6té  de  la  blesanre  dn  foie,  et  il 
y  ont  5  gnémona  et  7  nerls.  Deoa  fois,  la  plaie  hépatique  fut  eonh* 
primée  afoe  de  la  gaze,  les  deux  malaitss  meurarent 

La  Df  Moatoa  pensoqno  le' drainage,  il^aide  d^an  tobe  passant  i 
trareiB  ta  trajet  de  U  balle  oadn  oonteaa,  doit  être  ane  bonne  pra- 
tique quand,  on  a  aoasMé  nne  lésion  d'on  des  vîaoérea  toUdig  de. 
Tabdomen.  Plusieurs  des  casreloséa  par  kit  anranent  oenaineoMMlt 
donné  de  meilleurs  réaoltats  que  ceux  obtenus,  si  on  avait  suivi 
celte  pratique. 

l>ans  eînq  ttta  le  rein  fat  peribré  par  la  balle.  Denx  fois  on  nin- 
tenrint  paa  et  la  mort  foC  prèmpte;  sur  8  antroa  malades,  on  fit  ta 
néphrectomîe  et  il  n*y  eut  qu'une  guériaon.  Dana  une  observation, 
la  rate  est  meatioanée  oomme  ayant  été  traversée;  la  plaie  fM 
traitée  au  cautère  actuel  ;-  le  malade  mourut  d*hémorrhagie  priml* 
tive. 

Treize  fota,  dans  il  cas,  on  pratiqua  rezcîsion  de  l'intestin  ;  maia 
sans  avoir  iin  seul  soeeèa.  Chez  2  blessés,  la  vessie  fut  perforée  en 
même  temps  que  d'autres  viseèoes.  Enfin  de  nombreuses  plaies  in- 
testinales s'acoompagnèrent  cfaec  un  malade  d*intusBuaception.  Une 
fois,  le  traumatisme  porta  sur  une  cavité  péritonéale  atteinte  de  tu- 
bereulose,  et  non  aMilement  lé  malade  guérit  de  son  coup  de  feu, 
mais  aussi  de -sa  péntenite  tabemnIeHae. 

Pioics  par  ittsinunenls  àranchanU^ 

Gea  plaiaa  asnt  «tnaB^m  éa  1i^  tifmt  étéiraltéen  par  »  eUms^ 

giens  avec  4a  succda  ai  8t  décèa,  soit  nne  mortalité  de  89,S4  0/0. 

37  ehirurgîana  amérioans  pratiquèiaot  610  opérations  avec  47  morts 

poar  cent^  et  16  opétatsirsélffangem arrivant  siveolSeaa  à  nne  mM- 
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talité  dd  11  0/0  sealement.  Las  caaseB  de  ces  plaies  péeétraetes 
sont  les  suiTantes  :  8  perfotations  lattes  par  des  aaioaaiiz  (eoup  de 
corne  probablement)  ;  1  chute,  à  travers  utte  glace;  1  blessniB  par 
flèche  de  bois;  1  autre  par  iè6he  de  fer  ;  enfin  nae  seclion  par  naa 
scie  circulaire.  liCS  causes  des  décès  sont  les  suivanles  :  2  pàrita* 
nites,  5  blessures  reconnues  seulemeniaprès  la  mort|  2  eas  de  shodCi 
7  hèmorrbagies  primitives,  i  hèmorrhagie  secandaire. 

Diz-huii  fois  la  laparotomie  fut  pratiquée  sans  qa'on  Iroarâi  de 
blessure  du  péritoine,  deux  de  ces  malades  monnurent  :  l'im  empoi- 
sonné par  Topium,  l'autre  dNine  blessure  qu'on  ne  put  tronvar  pen- 
dant Topération. 

Les  plaies  du  foie  sont  mentionnées  oeuf  fois  :  dans  quatre  ste  ces 
cas,  Torgane  fut  suturé  avec  du  catgut  et  deux  fois  la  gaériaoa  fiit 
obtenue.  Dans  un  autre  cas  on  cautérisa  le  foie  et  il  est  neiitiomiié 
dans  une  obsenration  quels  plaie  hépatique  fat  remplie. avee  dn 
catgut.  Ces  deux  malades  moururent.  Uaefois,  on  fit  on  tamponne- 
ment avec  de  la  gase.  Dans  2  cas,  le  traitement  n'est  paamenlioBBé. 
Enfin,  nous  avons  dit  qu*en  cherchant  les  plaies  intestinales  on  ren- 
contra une  fois  une  intussusceplion* 

Ruptures  de  la  vessie. 

27  interventions  dans  les  eas  de  blessures  de  la  vessie  ont  été 
pratiquées  par  26  opérateurs  avec  10  guérisons  et  17  décès  ;  soit  une 
mortalité  de  62,9  0/0.  Huit  fois  l'opération  fut  faite  par  des  chirur- 
giens américains  avec  une  mortalité  de  75  0/0,  et  105  fois  par  des 
opérateurs  étrangers  avec  une  mortalité  de  59  0/0. 
Les  causes  des  morts  sont  les  suivantes  : 

Urémie  consécutive  à  un  sé(iour  prolongé  de 

Turine  dans  le  péritoine 7 

Sutures  insuffisantes ,., 2 

Sutures  impossibles • 2 

Péritonite  consécutive  à  l'opération ,  • . .    4 

Hèmorrhagie  secondaire  provenant  d'une  bles- 
sure à  la  région  périnèale 1 

Le  temps  moyen  qui  s^écoula  entre  la  blessure  et  le  moment  de 
Topération  est  mentionné  dans  24  cas.  En  rapprochant  ces  chiffres  * 
de  la  nature  des  décès,  on  arrive  à  cette  conclusion  que,  si  les  opé- 
rations avaient  été  pratiquées  plus  tôt,  la  mortalité  serait  tombée  à 
presque  rien.  Il  faut  dire  quelques  mots  des  symptômes  spéciaux  que 
présente  la  rupture  du  réservoir  urinaire.  Les  cas  relevés  prouvent 
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que  les  «igiies  de'eelto  lésion  soot  plus  nombreux  qu*on  ne  Ta  dit 
jusqu'ici.  De  i'eipéneoce  actuelle,  il  résulte  que  la  prôsenee  d*une 
urine  non  colorée  joTesi  pas  un  signe  positif  de  la  non  rupture  ;  tan- 
dis que  récuulement  de  plnsieurs  ploies  d'urine  claire  ou  sanguine 
par  une  autre  ouverture,  peut  être  considérée  comme  un  signe  d'une 
nature  infiMllîble»  quand  il  existe» 

Depuis  quelque  temps  (Médical  News,  october  6, 1888)  M.  Morton 
a  eu  l'idée  d'introduire  le  gta  hydrogène  dans  la  vessie  pour  témoi- 
gner de  sot  intégrité  ou  de  sa  perforation,  et  ses  eipériences  sur  le 
cadavre  ont  donné  de  bons  résultats  ;  mais  ni  lui,  ni  d'autres  n'ont 
eu  Toccasion  de  l'appliquer  sur  le  vivant.  La  méthode  est  la  sui- 
Tante  :  en  pousse  le  gaz  dans  la  vessie  sous  une  pression  modéjrée  à 
travers  un  caihéisr  introduit  dans  le. réservoir^  On  voit  alors  l'organe 
se  développer  et  faire  saillie  aunlessus  des  pubis,  offrant  une  réson- 
nance  particulière  qui  n'existe  pas  dans  les  autres  parties  de  la 
cavité  abdominale.  Si  alors  on  perfore  la  vessie  avec  le  cathéter,  on 
voit  le  tympanisme  devenu  général.  On  pourrait  peut-être  employer 
ce  moyen  pour  les  ruptures  exlrapéritonéales,  il  agirait  en  produi- 
sant l'emphysème  du  tissu  cellulaire. 

Rupture  et  contusi&n  des  i>ke^es  abdominaux. 

La  statistique  porte  iB  de  ces  cas  avec  2  guérisone  et  16  morts, 
soit  une  mortalité- de  88,8  e^.  En  voiei  le  détail  :  ruptures  de  Ha- 
testin  il  ;  contusions  et  ecchymoses  de  ce  viscère  3;  rupture  de  la 
vésicule  biliarre  1  {  rupture  du  foie  1  ;  ruptures  de  la  rate  2.  L'époque 
de  l'opération  est  mentionnée  dans  12  observations  et  en  moyenne 
elle  a  eu  lieu  quarante-huit  heures  après  la  blessure.  Les  causes  des 
décès  sont:  péritonites  secondaires  10 ;  hémorrhagies  8;  blessures 
non  reconnues  2  ;  calcul  biliaire  non  extrait  1.  Un  cas  qui  est  signalé 
comme  ayant  guéri,  a  trait  à  une  rupture  de  l'intestin  opérée 
presqu'rmmédiatement  par  M.  Croft  (de  Londres).  Le  malade  guérit 
avec  un  anus  artificiel,  mais  mourut  un  mois  aprèsj  quand  on 
essaya  de  fermer  cet  anus.  Le  seul  cas  qui  guérit  définitivement  est 
une  contusion  simple  de  Pintestîn  dont  on  s'aperçut  après  ouverture 
de  l'abdomen  ;  mais  qui  avait  présenté  tous  les  signes  d'une  rupture 
intestinale.  Deux  fois  on  pratiqua  immédiatement  la  résection  pri- 
mitive de  l'intestin  et  il  y  eut  deux  lois  un  résultat  fataL  Deux  fois 
aussi  on  pratiqua  un  anus  artificiel  et  l'un  deux,  comme  nous  l'avons 
dit,  amena  la  mort  au  moment  de  son  occlusion.  Dans  le  cas  de 
rupture  de  la  véaicule  biliaire,  le  réservoir  fut  enlevé  après  ligature 
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dtt  canal  cysUque  ;  mais  pendàDt  cette  iaterveotion*  ua  Toluiomeiiz 

calcul  s*eDgagea  dans  le  canal  hépatique  et  ameoa  la  mort  par  aud* 

pression  au  cours  de  la  bile.  Deux  fois  la  rate  avait  été  blessée,  et 

dans  ces  2  cas  rhéukorrhagie  primitive  eJQfrayante,  causa  une  mort 

rapide. 
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Etude  climatologlque  sur  111e  de  Zanzibar,— Exploration  du  foie  chez  les 
diabétiques.—  Evolution  du  système  nerveux.  —  Epilepsie  et  folie  épi- 
leptlque.— Grippe  et  ses  complications  chirurgicales.  —  Eaux  de  Mlers. 
—  Occlusion  Intestinale.— Contagion  de  la  morve.— Vaccin  de  chèvre. 

Séance  du  22  avril.  —  Rapport  de  M.  Le  Roy  de  Méricoart  sor  des 
notes  concernant  Tlie  de  Zanzibar  au  point  de  vue  médical,  par  le 
D'  Marseille,  médecin  sanitaire  de  France.  La  Aèvre  paludéenne  est 
TaiTection  dominante.  On  y  rencontre  fréquemment  i'bôpatite  et 
Tétat  bilieux,  la  dysenterie,  la  phtisie  à  marche  rapide  qui  décime 
les  indigènes,  les  affections  de  la  pe«A  et  notamment  réléphenUasis 
et  la  syphilis.  Le  tétanos  s'y  montre  comme  une  complicaiion  fré- 
quente des  plaies.  Mais,  en  somme,  la  salubrité  de  ceUe  lie,  en 
moyenne,  pour  une  localité  située  sous  la  zone  torride  est  peut-être 
supérieure  à  celle  du  littoral  de  Madagascar. 

—  Communication  de  M.  Guéaiot  :  1<*  sur  un  cas  grave  de  dystocie 
dû  à  la  dégénérescence  kystique  des  reins  chez  un  fœtus  hydropique 
du  terme  de  huit  mois  ;  2^  sur  un  fœtus  anencéphale  âgé  de  huit 
mois»  présentant  des  malformations  faciales  et  sur  la  face  et  le  crâne 
duquel  s^insérent  des  brides  amniotiques.  Comme  le  fait  remarquer 
M.  Lannelongue,  les  pièces  de  ce  genre  démontrent  d'abord  l'exac- 
titude de  la  théorie  de  Dareste  sur  le  rôle  des  adhérences  amnio* 
tiques  ;  en  second  lieu,  que  ces  adhérences  se  forment  de  bonne 
heure,  à  une  époque  où  la  face  du  fœtus  présente  encore  des  fentes 
entre  les  bourgeons  non  soudés. 

—  M.  le  D'  Gnermonprez  (de  Lille)  lit  un  travail  sur  les  fractures 
du  calcanéum  par  écrasement. 
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—  M.  la  ly  Franx  Gléiurd  (de  LyoD)  donne  lectare  d'un  mémoire 
sur  les  résultats  objectifs  de  rexploralion  da  foie  dans  le  dUbôte. 
C'est  raugmentatton  de  Toltine  qui  est  le  plus  fréquemment  ren- 
contrée. D'autre  part,  le  feie  diabétique  aérait  le  aidge  d'un  processus 
évolutif  constant,  et  les  variétés  objectives  notées  chez  les  diabé- 
tiqueB  de  eemenl  ^ae  des  pèaaea  de  ce  processus  ;  mais  il  n^existe 
pas  de  variété  objective  du  foie  qui  soit  carsctéristiqae  du  diabète  et 
le  distingue  à  la  fois  de  TalceolieiDe  et  de  la  lithiase  biliaire.  L'au- 
teur admet,  en  outre,  Texistence  du  diabète  vrai  produit  uniquement 
par  une  affection  du  foie  d'origine  exclusivement  alcoolique. 

Séa$kce  du  29  avril.  — -  M.  François  Franck  offre,  de  la  part  de 
M.  Beaunis  (de  Kancy)  un  volame  intitulé  :  L'Evolution  du  systèaau 
nerveux.  L'auteur  a  cbarobé  à  grouper  méthodiquement  et  à  enchaî- 
ner les  unes  aux  autres  les  recherches  disséminées  dans  les  recueils 
spéciaux,  de  manière  à  permettre  de  suivre  le  perfectionnement  gra- 
duel du  système  nerveux  dans  la  série  animale  ;  il  a  voulu  aussi 
montrer  que,  chez  un  indiridu  donné,  l'évolution  du  système  ner- 
veux est  calquée  en  quelque  sorte  sur  l'évolution  des  êtres  et  que 
chaque  stade  intermédiaire  de  ce  développement  se  retrouve  presque 
intégralement  dans  un  stade  de  la  vie  animale.  L'auteur  suit  pas  à 
pas  les  différenciations  de  la  substance  protoplasmique  primitive, 
et  nous  fait  assisterai  la  complexité  croissante  d'oi^anisation  corres- 
pondant à  une  complexité  croissante  de  fonctionnement;  c'est  la  Loi 
de  continuité  entrevue  depuis  longtemps  par  les  naturalistes  et  dé^ 
montrée  par  Darwin. 

—  Rapport  de  M.  François  Franck,  sur  un  travail  de  M.  le 
D'  Gréhant,  ayant  pour  titre  :  Recherches  physiologiques  sur  les 
produits  de  la  combustion  du  gaz  de  l'éclairage. 

—  Rapport  de  M.  Lancereaux  sur  deux  mémoires  relatifs  aux  acci- 
dents de  la  filarlose  qui  ont  pour  auteurs,  l'un  M.  le  D'  Maurel, 
l'autre  le  D^  Pedro  de  Magalhaes  (de  Rio  de  Janeiro).  La  filariose 
n'est  pas  une  maladie  qui  doive  Inspirer  de  grandes  Inquiétudes  ;  il 
faut  en  excepter,  toutefois,  les  cas  où  la  filaire  engendre  de  l'héma- 
turie, des  lésions  matérielles  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lympha- 
tiques. Le  danger  de  ces  lésions  est  plus  grand  quand  on  veut  en 
débarrasser  les  malades  par  une  opération. 

—  Communication  de  M.  Polaillon,  sur  un  cas  de  grossesse  tu- 
baire,  avec  rupture  ancienne  de  la  trompe  et  passage  du  fœtus  dans 
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le  péritoine,  ayant  nécessité  Vablition  du  fœtus  et  dé  la  trompé  par 
la  laparatomie,  suivie  de  guérison. 

—  Communication  de  M.  Le  Dentu  sur  un  Icysto-fibromé  Tégétant 
appendu  à  Textrémité  externe  du  ligament  tubo-ovarien  et  à  la  grande 
frange  du  pavillon  de  la  trompe, 

—  Le  D' Fornô  lit  un  travail  relatif  &  la  contagiosité  de  la  lèpre. 

—  Le  D'  Perrier  communique  deux  observations  d'extraction  des 
corps  étrangers  des  voles  digestives  dans  lesquelles  il  a  été  néces- 
saire d'ouvrir  une  voie  artîûcielle. 

Séance  du  6  mai,  —  M.  Dujardin-Beaumelz  présente,  de  la  part 
de  M.  le  D'  Leroy  des  Barres,  un  rapport  sur  le  charbon,  observé  & 
Saint-Denis  chez  les  crinière  et  les  mégissiers.  Outre  la  cautérisation 
qui  reste  toujours  un  des  agents  thérapeutiques  les  plus  actifs,  Fau- 
teur se  loue  beaucoup  des  inhalations  d^oxygène. 

—  M.  Mesnet  présente,  au  nom  de  M.  le  D'  Christian,  médecin  de 
la  maison  nationale  de  Gharenton,  un  travail  sur  Tépilepsie  et  la  FoUe 
épileptique.  Ce  travail  a  pour  but  de  soumettre  au  contrôle  sévère  de 
la  Clinique  l'étude  de  Tépilepsie  d'une  part,  et  des  affections  èpilep- 
tiformes  d'autre  part;  d'analyser  successivement  leurs  diverses  ma- 
nifestations ;  et  d'établir  au  point  de  vue  clinique,  la  valeur  relative 
de  chacun  des  symptômes. 

Ainsi  la  convulsion^  ce  grand  fait  extérieur  de  Tépilepsie,  n'est 
en  réalité  qu'un  fait  d'une  importance  secondaire,  puisqu'il  manque 
le  plus  souvent  dans  Tépilepsie  essentielle,  lorsqu'elle  se  manifeste 
sous  forme  d'absence  ou  de  vertige;  tandis  que  l'ictus  cérébral,  c'est- 
à-dire  l'abolition  complote  et  instantanée  de  l'intelligenceet  de  la 
sensibilité,  compliqué  ou  non  de  convulsions  plus  ou  moins  généra- 
lisées, est  un  phénomène  constant  et  vraiment  pathognomonique. 

L'association  si  fréquente  de  Tépilepsie  vraie,  essentielle,  avec 
l'idiotie,  conduit  Tauteurà  cette  conviction  :  que  dans  la  grande  épi- 
lepsie,  il  y  a  toujours  un  arrêt  de  développement  de  rinlelligence, 
c'est-à-dire  un  degré  variable  d'idiotie  qui  peut  aller  depuis  le  plus 
léger  degré  d'imbécilité  jusqu'à  l'idiotie  complète  compatible  seule- 
ment avec  la  vie  végétative. 

La  deuxième  partie  du  mémoire  comprend  des  considérations  sur 
les  divers  modes  du  délire  épileptique  avant  et  après  l'ictus  cérébral, 
d'où  sort  la  démonstration  que  la  mesure,  Tintensité  et  la  durée  des 
troubles  psychiques  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  la  violence  de 
la  convulsion. 
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—  M.  LereboaUet  pxé&eote»  d^  la  part  du  D' Magnant  (de  Gondre- 
eourt)  UD  mémoire  relatif  à  remploi  de  l'air  surchauffé  sec  et  oxygéné 
dans  le  traitement  des  maladies  des  organes  respiratoires.  II  se  fonde 
sur  Timmunitéi  au  moins  relativoi  dont  jouissent  les  ouvriers  pud- 
dleurs,  immunité  qui  tiendrait,  d*après  l'auteur,  à  ce  que  les  ouvriers 
respirent  un  air  surchauffé  dont  la  température  atteint  parfois  près 
de  100  degrés. 

*-  Dans  une  communication  sur  la  grippe  au  point  de  vue  chi- 
rurgical, M.  Yerneuil  examine  successivement  :  !<>  les  affectioos 
d*ordre  chirurgical  engendrées  par  la  grippe;  2o  les  opérations  chi- 
rurgicales dans  le  cours  ou  pendant  la  convalescence  de  la  grippe, 
S^  Taction  que  la  grippe,  è  titre  de  maladie  intercurrente,  exerce  sur 
les  blessures  et  opérations  et  sur  les  différentes  affections  chirurgi- 
cales non  traumatiques. 

Parmi  les  affections  chirurgicales  engendrées  par  la  grippe,  M.  Ver- 
neuil  signale  :  les  otites  suppurées  ou  non  ;  les  affections  conjonctivo- 
palpêbrales  ordinaires  légères  ;  les  parotidites,  la  pleurésie,  la  péri- 
tonite, la  péricardite  purulente;  les  furoncles;  les  abcès  isolés 
superficiels  (sous-catanés,  palpébraux,  ganglionnaires)  on  profonds 
(intra  ou  sous-musculaires,  sous-périosttques,  gutturaux,  amyg- 
daliens,  occupant  môme  les  tissus  frontaux  ou  Tantre  d'Highmore  et 
certaines  articulations).  On  remarquera  que  toutes  ces  complications 
dérivent  du  processus  suppuraiif;  qu'en  d'autres  termes,  lorsque  la 
grippe  envahit  le  domaine  chirurgical,  c'est  en  provoquant  la  for- 
mation d'abcès  ou  d*épanchements  cavitaires  s*accompagnant  parfois 
de  tous  les  signes  classiques  de  l'infection  purulente.  Si,  à  cette  éven- 
tualité de  la  pyohémie,  on  ajoute  que  l'inflammation  suppurative,  peu 
grave  par  sa  localisation  première,  peut  s'étendre  aux  méninges 
comme  on  Ta  vu  à  la  suite  d'abcès  de  la  paupière,  de  roreille  et  du 
sinus  maxillaire,  on  en  conclura  que  le  pronostic  des  suppurations 
d'origine  grippale  est  sérieux.  L'intervention  chirurgicale  par  les 
moyens  appropriés  n'en  est  pas  moins  indiquée  ;  mats  le  pronostic 
des  opérations  pratiquées  dans  cette  circonstance  doit  être  réservé 
comme  celui  de  tout  traumatisme  accidentel  ou  thérapeutique  chez 
des  sujets  atteints  de  toxémie  et  surtout  de  maladie  aiguë  et  infec- 
tieuse. 

De  même,  toute  opération  qui  serait  permise  chez  un  patient  ordi- 
naire devra  être  ajournée  chez  un  convalescent  de  grippe  jusqu'à 
rétablissement  complet;  et  on  se  rappellera  que  la  convalescence  est 
généralement  tardive  et  les  rechutes  fréquentes  et  graves.  Si  l'ajour- 
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nomeitt  ^e  l^ofiéraUoii  offrait  da  sériaux  ijusonvéMaorU»  il  fiandiait 
l^brager  sans  doata,  maîa  inatiiiiar  avac  A'aida  éa  Vtfpi^%  et  iTiuM 
médlcaiion  nitioimeUe  un  tuailemant  préopératoîra  aoAaoiaDoâaux. 

Bfilatirament  à  Taiatioa  qae  la  grippa^  à  Itif a  da  laaiadio  ioierawr- 
amta»  axerca  sur  las  lyeBaaTds  ai-opéuaAioiis,  aittaî  qneaur  les-aflea- 
jtéaAS  ûhifrurgitalea  non  traumatiquaa,  M.  Vamaaii  pansa  fii*«lla  «e 
saurait  êtra  nulle.  Sans  doute,  M.  Jarre  s'en  rapportaniaux  ohaem- 
4xoa8  de  MM«  Bei^ar  et  Payrat  la  Aia^  mais  des  obaanrations 
raoaaiilias  dans  d^autras  aerneas,  daa  docooMBia  aottvalleiDaat 
Hsonnus,  ne  laissatit  aucua  doute  à  oat  égard.  C*«st  là  d^«iileiiis  an 
point  do  cliniqua  qoa  la  réanion  do  faits  pAas  nomÉtfouz  marmotta 
do  résoudre  d'une  façon  préramptoiFe. 


Séance  du  13  mai  1890.  —  Rapport  de  M.  Moiaaan  sur  le 
-oooreta  et  noQToauz. 

-^  Rapport  do  M.  Robin,  sur  les  traraux  des  stagiaires  aux  < 
minérales.  M.  Gresser  à  qui  la  Goonniasion  a^ait  confié  l'étade  des 
eaux  de  Mîers  (Lot)  a  trouvé  que  ces  eaux  sa  rapprochont  aaoes  de 
ooHes  de  Garlsbad  (elles  coatiendralant  mémo  plus  de  anlfaie  de 
-soude)  pour  pouToir  les  mettre  sur  le  mémo  rang,  en  tenaat  compie 
toutefois  des  propriétés  particulières  que  donne  à  cas  demièrea  inr 
fermante  élevée.  La  grande  indication  de  Miors,  consiste  dans  le 
traitement  de  la  lithiase  ordinaire.  On  y  traite  aussi  la  eatarriie 
T^sical  cëronique,  les  métrites  rebelles,  les  congestions  utériaes; 
ces  effets  sont  dus  sans  doute,  en  partie  du  moins,  à  la  oessaiioa  de 
la  constipation  et  à  la  diminution  de  la  eongestioo  abdominale. 

M.  Oarly  avait  à  étudier  les  eaux  de  âaliea-de-Béarn  ;  M.  Lamarqae, 
celles  de  Hammam  RMhra;  M.  Boutard,  celles  de  Dax. 

—  Rapport  de  M.  le  Dentu,  sur  ua  mémoire  de  M,  ie  D'  Bcockai  (de 
Strasbourg)  concernant  l'entérostomie  temporaire  dans  les  cas  d'oc- 
clusion intestinale.  On  sait  qu'après  avoir,  par  la  laparotomie,  ievê 
un  obstacle  d*ooclusion  intestinale,  une  des  difficultés  est  de  réduire 
les  anses  distendues.  Trois  reasounees  s'offrent  à  l'i^raiaiir;  la 
ponction,  la  création  d'un  anus  artificiel  et  rincision  de  Tinteatia, 
suivie  de  suiare  et  de  réduction  immédiate.  Ce  deraier  moyeaestle 
plus  moderne;  il  est  dû  à  Tinitiative  de  Madelung;  c'est  à  oaioi-ià 
que  M.  Bœckel  a  eu  recours  avec  succès.  M.  le  Dentu  préfèrs  le 
premier,  sauf,  en  cas  d'insuccès,  à  employer  rincision.  Cependant, 
si  radical  qu'il  paraiase,  ce  dernier  procédé  n'est  pas  infaillible.  Las 
anaes  barniées  ne  sont  pas  toujours  en  continuité  les  unes  avec  las 


▲CADSBOS  ]>K  MÔBCINB.  747 

auirat  ;  ellea  pdayeot  appartonir  à  des  portiooa  diverses  de  rinteetin^ 
d'où  il  rèeuUe  qvCuoe  eeeltoa  faite  dans  Tune  d'eUes«  ne  doit  pae 
inftJiUhlameDi  vider  les  autres.  On  pourrait  se  trouver  entraîné  à 
inciser  ainsi  deux  ou  trois  anseSi  à^oîx  la  nécessité  d*un|[Fand  nombre 
de  sutuces,  la  durée  plus  longoe  de  l'opération  avec  ses  f&cheuses 
conséquences.  Quant  k  Tanse  artificiel,  il  eonstitue  un  procédé  bien 
inférieur  aux  deux  autres. 

-*  M.  le  D'  Crivelli  lit  une  note  sur  un  cas  de  développement 
exagéré  des  organes  génitaux,  cbea  une  petite  fiUe  de  18  mois  -- 
développement  conoomitaat  des  smus  et  meostruayon  (pour  la  troi- 
sième fois  d^é  et  durant  de  3  à  é  jours), 

—  M.  Dumontpallier  lit  un  mémoire  sur  le  traitement  local  do 
l'endométrite  chronique,  par  le  crayon  au  chlorure  de  zinc. 

Noua  en  avons  d^jé  rendu  compte,  en  la  séance  du  11  juin  dernier* 
Depuis  de  nombreuses  observations  ont  permis  à  l'auteur  de  con- 
firmer le  bien  fondé  de  sa  méthode. 

Séance  du  20  mai  1390.  -«>  Rapport  de  M.  Gornil  sur  un  mémoire 
de  M.  le  D'  Babes,  concernant  la  pénétration  des  bacilles  de  la 
morve  à  travers  la  peau  saine.  La  friction  avec  une  pommade  con- 
tenant les  bacilles  ne  réussit  que  rarement  à  donner  la  maladie, 
mais  elle  réussit  quelquefois,  surtout  lorsqu'on  a  affaire  à  un  virus 
très  actif  et  récemment  cultivé.  Des  expériences  nouvelles  d'examen 
histologique  démontrent  que  les  bacilles  de  la  morTO  peuvent  péné- 
trer dans  la  peau  saine  en  suivant  le  trajet  des  follicules  pileux,  s'y 
multiplier  en  dilatant  le  follicule,  et,  de  là,  traverser  les  couches 
épithéliales  des  follicules  et  arriver  dans  les  lymphatiques  cutanés, 
d'où  ils  se  généralisent  dans  toute  l'économie. 

—  Communication  de  M.  Hervieux  sur  le  vaccin  de  chèvre.  Déjà 
du  temps  de  Jenner,  le  D'  Yalentine  avait  démontré  qu'il  était  pos- 
sible de  vacciner  la  chèvre,  et  avec  le  vaccin  fourni  par  elle,  d'ino- 
culer un  sujet  sain.  D'autre  part,  le  professeur  Heydeck  (de  Madrid), 
ayant  rencontré  chez  une  chèvre  un  cas  de  cet  exanthème,  connu 
sous  le  nom  de  petite  vérole  de  la  chèvre  (goat-small-pox),  proposa 
de  s'en  servir  pour  la  vaccination  et  en  1803,  des  expériences  furent 
tentées  avec  succès,  à  Madrid.  Dernièrement^  M.  le  D'  Ghonneaux- 
Dttbisson  (médecin  de  Yillers-Bocage  (Calvados)  et  Trasbot,  à 
Paris,  ont  aussi  réussi  à  vacciner  avec  du  vaccin  de  chèvre.  La  vue 
étant  ainsi  tracée,  M.  Hervieux  a  entrepris  une  série  d'expériences 
dont  on  peut  déduire  les  conclusions  suivantes  :  1*  si  l'on  inoeule 
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une  ohèvre,  soit  âvee  d«  vacciD  de  génisse»  «oit  avec  da  vaecia 
humain,  le  produit  de  cette  inoculation  éTolue^sacteaient  comme  le 
▼aecin  de  gënieae;  29  la  raecination  de  eiiâ?re  à  bras  réussi!  bien, 
à  la  condition  que  ^inoculation  soit  pratiquée  aussitôt  après  U 
rôeolte  du  vaccin.  Les  boutons  vaccinaux  ont  tons  les  caractères  de 
la  vaccine  classique  ;  3*  IMnocuf ation  avec  du  vaccin  de  chèvre  cm- 
serve,  réussit  au^si  bien  que  le  vaccin  de  génisse,  quand  elle  est 
faite  avec  la  pulpe,  moins  tien  avec  la  lympfhe;  4*  la  vacdnatîea 
d*un  sujet  humain  avec  du  lait  de  chèvre  humanisé  donne  des  résal- 
tats  réalisant  le  tjpe  le  phis  parfait  de  la  vaccine  classique;  5*  en 
résumé,  les  animaux  de  l'espèce  caprine  sont  austi  aptes  que  ceux  de 
l'espèce  bovine  à  la  culture  du  vaccin» 

Les  avantages  de  la  culture  du  vaccin  de  chèvre  sont  les  suivants  : 
propreté,  douceur  de  l'animal,  économie,  sobriété,  nul  danger  de 
syphilis  ou  de  tuberculose.  Mais  la  rareté  relative  des  chèvres,  dont 
rélevage  ne  saurait  être  comparé  comme  fréquence  è  celui  des  Yeanx 
et  des  génisses  et,  d^auire  part,  l'ineufisance  de  la  ptoduetion  da 
vaccin  resteront  un  obstacle  à  la  préférence  qui  pourrait  éUte  aecordèe 
à  la  chèvre  sur  la  génisse. 

—  M.  Galezowski  lit  un  mémoire  sur  uti  nouveau  procédé  opéra- 
toire dans  le  traitement  du  rétrécissemeht  lacrymal.  Au  lieu  dMnciser 
le  canalicule  inférieur,  il  pratique  une  incisioti  de  2  à  4  mlliîmètrâs, 
partant  du  point  lacrymal  inférieur  et  allant  du  cèté  de  la  conjonc> 
tive  vers  rœil;  la  force  contractile  du  point  lacrymal  est  ainsi  res- 
pectée. 
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Ferment.  —  Hystérie.  — Strabisme.  —Endocardite,  —Courant.  —  Ba- 
cillusanthracis.  —  Hémoglobinurie . 

Séance  du  8  avrit  iSHO.  ^  Sur  la  présence  normale  daasle  ohyle 
d^un  ferment  destructeur  du  sucre,  par  M.  Lépïae:  Dans  un  série  de 
notes  publiées  dans  le  Lyon  médical;  l'auteur  a  montré  que  le  dis- 
bète  consécutif  à  Tablation  du  pancréas  chez  le  ohiim,  diabète  que 
MM.  von  Mering  et  Minkowsky  attribueAt  avec  raison  à  la  suppres- 
sion d^une  fonction,  jusqu'ici  inconnue^  du  paneréas,  est  dû  en  réa- 
lité à  Tabsence  dans  le  sang  d'une  quantité  suffisante  de  ferment 
destructeur  du  glucose,  provenant  sans  doute  du  pancréas  et  résorbé 
à  Tétat  normal  d'une  manière  plus  ou  moins  continue.  L*expérience 
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suivante  prouve  que  c*  ferment  est  ea  grande  |>arUe  rôaorbé  par  la 
iroie  des  lyknpfaaiiquea* 

A  naaohienDe  de  16  kilogr.  à  l'inaiiitioQ  d^uis  plus  de  irente-aix 
heures,  l'aulear  enlève  le  pancréas  à. quatre  heures,  après  une  légère 
chloroformiaation,  et  il  latsas  l'animal  jusqu'à  sa  mort  à  Tinanitiott 
absolue.  L'urine  émise  dans  la  soirée  renferme  du  sucre;  celle  de  la 
nuit  est  perdue*  Le  lendemain  matin»  &  8  heures,  Turine  renfermait 
86  gr.  8  de  sucre  par  litre.  A  partir  de  oe  moment  Tanimal  est  sondé 
environ  toutes  les  deux  heures,  eU  dans  Turina  ainsi  recueillie,  ou 
dose  exactement  le  glucose  et  Purée.  Les  dosages  montrent  que  la 
diabète  a  une  marche  progressive.  A  2  h.  1/2  l'auteur  infuse  dans  la 
jugulaire,  mélangés  à  un  peu  d'eau  salée  stérilisée,  18  ce.  de  lymphe 
opalescente,  recueillie  par  fistule  du  canal  thoracique  chez  un  chien 
qui,  dans  la  nutinée  avait  bu  un  litre  de  lait.  Cette  injection  est 
pratiquée  en  trois  ou  quatre  minutes;  la  chienne  n'en  a  ressenti 
aucun  effet  appréciable.  De  2  h.  1/2  à  3  heures,  il  y  a  eu  une  légère 
diminution  du  sucre  et  de  l'urée,  beaucoup  plus  marquée  de  3  à 
4  heures.  De  4  à  6  heures  la  diminution  est  éuorme  pour  le  sucre* 
Le  lendemain  matin,  la  glycosurie  est  devenue  intense.  Le  rapport 
du  sucre  4  l'urée,  dans  l'urine  de  la  nuit,  est  exprimé  par  le  chiffre 
125  ;  de  8  à  10  heures  du  matin,  ce  chiffre  est  153. 

La  chienne  est  morte  à  midi  par  hémorrhagie. 

Cette  expérience,  aveo  diverses  autres  entreprises  par  l'auteur, 
prouve  que  le  chyle  renferme  un  principe  destructeur  du  glucose, 
principe  qui  est  probablement  un  ferment. 

Ce  ferment  provient  certainement  du  pancréas.  La  preuve  absolue 
s'obtiendra  si,  chez  un  chien  diabétique,  l'injection  du  chyle  d'un 
animal  privé  de  pancréas  ne  produit  pas  une  diminution  de  la  gly- 
cosurie. Quant  à  Tinjection  du  liquide  de  macération  du  pancréas, 
elle  ne  peut  donner  aucun  bon  résultat,  parce  qu'il  est  toujours  in- 
fecté par  des  microbes  qui  produisent  une  septicémie. 

Ce  ferment  destructeur  duaucre  est-il  résorbé  exclusivement  par 
les  lymphatiques?  Gela  n'est  pas  certain.  Diverses  expériences  en- 
ireprises  par  l'auteur  semblent  en  faveur  d^une  résorption  partielle 
par  la  voie  de  la  veine  porte. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  pancréas  semble  présider  4  la  formation  d^on 
ferment^  indispensable  4  la  destruction  normale  du  glucose,  ferment 
qui  manque  ou  est  relativement  inaufflsant  dans  un  grand  nombre 
de  cas  de  diabète. 
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Séance  éki  14  aorU  IMO.  —  Na«ritîoii  tan  PlAyt IM^,p«rMlf  ^ 
de  la  Tourette  et  H.  GathelineaQ.  On  teod  géa^nlenMià  ; 
que  les  bysiériqaes  ae  s'alimenteni  que  très  imilBaaiiimeDi  ei  qiw 
par  contre,  leur  nutrition  générale  semble  ne  pas  en  sooflkir.  Lasaop 
tenrs  ont  tenté  de  résoudre  ce  proUôma  en  sa  basant  sar  l'aaa^yaa 
des  excréta  urinairss» 

11  importe  d'établir  denx  catégories  dans  les  hystériques  :  les  fajs- 
tériques  nonnauz  et  les  hystériques  pathologiques.  he%  hystériqnes 
normaux  sont  ceux  qui  ne  présentent  guère  que  les  stigmates  néeee- 
saires  pour  légitimer  le  diagnostic  de  la  névrose.  Les  bystéiîqaes 
pathologiques  sont  ceux  qui  présentent  en  outre  la  série  des  acei* 
dents  variés  :  attaques,  état  de  mal,  etc.,  qui  oonstitoent  la  patbolope 
de  Vhj/9tér%e. 

Les  reeherchés  des  anteors  eot  pK>sté,  ponr  le  pnssier  giovpe,  snr 
10  hystériques;  ^les  ont  démeaM  que,  «IwEenx,  Ift  «lttiÉîe»t  mal* 
gré  lee  troubles  du  goAt  te«|oars  pféssDtsv  s*fl 

Les  pbéaoflsènes  pathologiques. pênsr  paiéienlîÉrBiiienli 
ce  qui  regarder  rattafse,  ant  été  ;  li*  l'afttaqiNnaonF«laîv»cntt^iiairar 
périodes:  12*  l'àttaqvo  portée  à  une  tée  saa  périedea  eniavae  piéèMDî-> 
nanoede-  oette'  période  ;  8*  l'attaqu»  à  forma  .d^pîèepsis  pafftioUc; 
A""  les  attaques  de  ohorée  rythmée.  Dans  tons  ees  eas^  iea  lésKUalt 
des  analyses  des  urines,  aompvsDnntki  péâiKletde  «ngfe^quateacfasMes 
à  partir  du  début  de  rattaqvs,  permaftISBt  de  conalaif8.9  i^  f«tt  y  a 
dtminuttoB  du  résMu  âxe*  de  f méei, dasphosphate:;  2p  qm  i 
port  entre  les  phosphates  alsaUns  et  iemix.  quàyt 
comme  1  est  à  3,  devient  toujours  commis  1  est  à  ^  et  i 
comme  1  est  à  1  vc'^sst  «e  qu^ms  paiU  appdei;  l^ioaiQa  eu.  la  fiir- 
mule  des  phoaphalse. 

Un  point  important  pour  certaios  diagnostics  déMeatov'Mt  9piwm 
contrairs  leé  aeeèe  d¥pîlopBie«  vnmov  partielle,  xia.  jeipaiit^per 
élévation  consiéérable  des  principas  «mstitntifa  deTTJme. 

—  OpéraCtoe  du  9trtMtme  sens  téootemia,  péril»'  H^  : 
L'anIsQr,  dane  aes  recherches  snr  f  étiologie  de  «Iraéiime»  a  i 
qire  le  raoeoureissemeet  aime  importefle» maiDS  graMKi 
cause  de  déviation  de  Tcail,  que  la  rétraction  deleeapsiile  deTsuoA. 
Le  senl  déhridement  de  la  capsula  donne,  daab  aerteina  lirtifltamcs 
eenvetgentSy  un  redreaeement  de  15àa6»*  Maie  on  peut  arriver  à 
«le  eotrectioQ  dB'2&à  80%  ed  eombinaai  le^èbiidement  de  le  cap- 
sule à  son  avancement  au  niveau  du  muscle  que  Vta  fleppoee  al'- 
longé.  Cette  opération,  bien  qu'elle  limite  certains  mouvements, 
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D'oceaaiaiuie  pe»  hi<ata»;p9riiiidb«itoa>  davt  \e  lénetioniMnHiiA  des 
jeux  qtt»  la-  Iteeioma^.  et  orta  doit  donnet  toute]  séourité  pans 
l'aflp<iinr« 

Séance  du  21  avril  1890.  —  Sur  la  nutrition  dans  Vhystérie,  par 
M*  Bouchard.  L'auteur  croit  devoir  rect'iGer  une  opinion  qui  lui  a 
étë  attribuée  par  MM.  Gilles  de  la  Tourette  et  Cathelineau  au  sujet 
de  la  nutrition  dans  V hystérie. 

Il  rappelle  la  phrase  suivante  qu'il  a  dite  antérieurement  à  ce  sujet  : 
certaines  hystériques  ont  donc  des  mouvements  de  la  nutrition  ra- 
lentis sinon  suspendus  ;  elles  ne  dépensent  rien,  elles  n'ont  par  con- 
séquent pas  besoin  d'acquérir,  et  si  elles  vomissent,  c'est  parce  qu'elles 
mangent. 

Séffvee  du  96  'oml  iSMu  -*  JBMdotfriite  atgvë  tMèetcolease,  par 
lft«  AiyaioadTnpiBr.  i/aiiÉaara  obnrférar  la  leAvaleioÉIrato  d'àft 
jemûn'kmBBOB  àm  14l<  ana^  iqiB-  «raife  asetoaM  à  ane<  isbercalese  mt^ 
liBini  fémànÊHéaj  daft  WiiMS  ëmdomfditt  aigvb /règAtaale,  êimi 
qn?aA>p«kîia0ivlo^iibanul«ia  patÊaàtammÊi  ewwelériâé. 

C»  fû*^.  mgawUi  pmm  to.fMremsèn'foia,  «mirih— aait  à  ftOftteiMr 
les  préfvîaioiia  émises  sar  le  mode  de  généralisation  de  la  tubercttteaa 


«-^  kotiam  vàmàkàniBi  ë»  emttanÈ  galRaiiiqiH,  par  MBL  ifmtott 

eiLa9narrièca.iAicaMa(aBftbepM(|BehekHàea6liieiAB  é«  têmnmi  gai?* 

lealtUiKiBÉl éteonlréMqoiinlfkaii^  DnfeB^  aflkte  we»  lia  a»^ 

mnte,  pm>  la.bBiltéiUie.ehwliDiaeBafi».aiiXTéflulMa 

ta        .  .  t  •  .... 

«iff^LO'  pèle  :  imMf  oni  .400:  o«  «Mèniia  larWWilédasoagamaMB 

ptthogdneftpovr  kacpnla  IfaatMMkinieapalaiatt  e&.oella:dB  pAio  ■égatîf 

reatent  iadifféreatea  ; 

'at>LtaetiQtt.^Mtiaapti^€  énFpèl»yiwtiC»'aKatfle  à  pim  faillie  dose 
éleetoiquaqmrilaiialaïaïaioi^âaa  éessi.pèlasv  étaBtoaooàîigaa,  aU^ 
»wiar  hwrtacfcienfl 


dans  les  cultures  du  ^focillus  anthracis  et  aur  rjuauffisapce  de  L'iuo» 
culation  comme  mojtea  de  l'apprécier,  par  M.  S,  Arloing.  Oa  sait  que 
dans  une  culture  de  b^Um  anthrqfÀ$  abandonnée  à  ellOi-méme»  la 
virulence  disparaît  au  bout  d'un  tsmps  variable.  Pendant  que  la 
virulence  diminue,  des  bacilles  charbonneux,  en  nombre  croissant, 
perdent  leur  pouvoir  végétatif  et  meurent,  de  sorte  que,  à  un  mo* 
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ment  donné,  il  ne  reste  dans  là  botûllon  que  de  rares  bacilles  po8a6- 
dant  encore,  mais  non  intactes,  la  Tiralence  et  la  yégôlabilitô.  A 
cette  phase,  une  inoculation  ordinaire  ne  peut  déceler  TactÎTité  pa- 
thogène qui  gtt  encore  dans  la  culture.  Ponr  la  révéler.  Il  fant  em- 
ployer la  méthode  des  cultures  ou  Tinoculation  à  fortes  doses. 

Les  recherches  de  Tauteur  le  conduisent  à  dire  que,  dans  une  cul- 
ture, les  bacilles  ne  possèdent  plus  la  même  yirulenoe  et  la  même 
puissance  Yégétatiye.  Le  yieillissement  se  fait  d^abord  sentir  sur  les 
bacilles  les  plus  faibles,  de  sorte  qu'une  culture  abandonnée  à  elle- 
même  s'appauvrit  en  organismes  virulents  et  féconds.  A  un  moment 
donné,  Tinoculation  à  petite  dose  ne  peut  plus  déceler  les  vestiges 
de  la  virulence  ;  néanmoins  la  culture  permet  de  réoolter  toute  une 
génération  de  bacilles  virulents. 

Des  phénomènes  analogues  doivent  se  produire  dans  les  cultures 
atténuées  et  avec  elles,  surtout  dans  les  cas  où  l'atténuation  est  ob- 
tenue rapidement.  Conséquemment,  dans  Tétude  des  influences  ca- 
pables de  restituer  la  virolence  à  des  cultures  atténuées,  il  landn 
tenir  compte  d'une  sélection  spontanée  d'agents  virulents  dans  les 
cultures  de  restauration  à  la  façon  de  celles  que  nous  venons  de  dé- 
crire. 

—  Expériences  relatives  à  la  transmissibilité  de  Vhémoglo^nwie 
aux  animaux,  par  M.  V»  Babès.  Dans  des  expériences  faites  récem- 
ment par  Tauteur  sur  des  lapins  et  des  bœufs»  le  virus  (culture  du 
sang  d*animat;x  malados)  introduit  sous  la  peau,  dans  les  veines  ou 
dans  le  tube  digestif,  a  donné  aux  lapins  une  maladie  expérimentale 
spéciale  et  a  reproduit  chex  le  bœuf  VhémogloMnurie  classique. 
Pour  atteindre  ce  résultat,  il  faut  injecter  dans  les  veines  ou  dans 
le  tissu  conjonctif  profond  une  dose  assex  considérable  de  sang  ou 
de  suc  exprimé  dos  reins. 

Des  différentes  recherehes  entreprises  par  M.  Y.  Babès,  il  résalte 
que  la  reproduction  expérimentale  de  la  maladie  est  difficile  cbes  le 
bœuf,  ce  qui  explique  le  faible  degré  de  contagion  de  la  maladie; 
celle-ci  semble  surtout  liée  à  des  conditions  inhérentes  au  climat^  à 
la  saison,  causes  qui  en  font  une  maladie  endémique  localisée  dans 
des  conditions  déterminées. 
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Curettage  utérin.  —  Pieds-bots.  —  Ectopie  testlculaire. 

Depuis  Dotre  d<»rDier  compta  rendu,  la  Société  s'est  occupée  d'une 
question  depuis  longtemps  à  Tordra  ^du  jour  eo  gynécologie  :  ie 
curettage  de  Vutértis.  Le  moment  était  venu  d'examiner  les  résultats 
fournis  par  cette  opération.  Le  temps  depuis  lequel  on  la  pratiqua 
est  sufQ&ant  pour  perTnettre  d*établir  les  résultats  thérapeutiques* 
L'opération  a  été  jugée  digne  d'em{>loi  par  l'ensemble  de  la  Société. 
M.  BouJUly  a  communiqué  las  Caits  de  sa  pratique  si  prudente  et  déjà 
si  considérable»  Chacun  dea  membres  a  ensuite  fourni  sa  statistique. 
C'est  an  effet  une  intervention  facile,  bénigne,  efficace,  et  qui  doit  sa 
généraliser.  Elle  n'a  comme  rivale  que  la  cautérisation  par  le  bftton 
de  chlorure  df  zinc  telle  que  MM.  Dumontpalliar  et  Polaillon  rem- 
ploient. Mais  les  atrésies  du  col  si  fréquentes  après  son  emploi  ne 
permettent  pas  d'espéré  de  grauda  succès  de  ce  côté.  De  plus  les 
caustiques  soi^t  bien  aveugles  et  leur  emploi  en  chirurgie  est  forte* 
ment  réduit. 

Le  curettage  s'adresse  aux  andométrites  fongueuses  ou  hémorrha- 
giques,  suite  d'infection  blennorrhagique  ou  puerpérale.  Il  réussit 
dans  les  métrites  du  corps  beaucoup  mieux  que  dans  les  métrites  du 
col.  Ce  sont  surtout  las  métrites  glaireuses  cervicales  qui  résistent  à 
ce  mode  de  traitement.  Mais  il  ne  faut  pas  généraliser  la  méthode  à 
toutes  les  variétés  de  métrites.  Nombre  dentre  elles  guérissent  par 
des  procédés  plus  simples,  véritables  pansements  antiseptiques.  Dans 
les  cas  où  elle  eist  indiquée,  la  manuel  opératoire  que  Bouilly,  Ter* 
rier,  Trélat,  Terrillon  emploient  et  que  nous-mêmes  avons  adopté^ 
consiste  en  plusieurs  temps  : 

±^  Dilatation  de  l'utérus,  2^  curettage,  3<>  soins  consécutifs.  Quelle 
que  soit  l'iniervantioD,  il  est  évidenli  qu'elle  doit  être  faite  sous  le 
couvert  de  la  plus  stricte  et  de  la  plus  rigoureuse  asepsie.  C'est  une 
condition  indispeos^able,  et  nombre  de  médecins  ont  provoqué  des 
accidents  graves  en  y  manquant.  Le  vagin  savonné  et  lavé  on 
introduit  un  spéculum  et  on  place  dans  la  cavité  utérine,  une 
laminaire  ayant  séjourné  dans  l'éther  iodoformé.  Cette  introduction 
doit  être  lente  surtout  si  l'utérus  est  dévié,  le  passage  de  l'isthme 
est  le  seul  point  délicat;  un  tampon  maintient  la  laminaire.  Le  len- 
demain, on  enlève  cette  première  tige.  On  en  place  une  seconde  de 
volume  plus  considérable.  La  surlendemain  Tutérus  est  suffisam- 
T.165  48 
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menl  dilaté  pour  permettre  le  curettage.  Certains  auteurs  préfèrent 
Téponge  préparée  pour  cette  dilatation,  je  l'aï  employée,  elle  doDoe 
des  résultats  moins  uniformes,  et  son  extraction  est  plus  difficile. 
La  cavité  utérine  permet  alors  Tintroduction  du  doigt  et  rien  n'est 
plus  facile  que  de  l'explorer.  J*ai  pu  ainsi,  dans  un  cas  où  on  croyait 
qu'il  s'agissait  d^une  métrite  récidivée  après  grattage,  faire  le  diag- 
nostic de  cancer  du  corps  et  du  fond  de  Tutérus. 

2^  Le  curettage  consiste,  le  col  fixe  et  abaissé,  à  racler,  à  la  curette 
à  lunettes  où  à  la  curette  de  Volkmann,  modifiée  en  longueur  et 
en  volume  pour  la  circonstance,  la  muqueuse   utérine.    Ne  gratter 
ni  trop,  ni  trop  peu,  voilà  la  difficulté.  Il  est  impossible  de  formuler 
une  règle  absolue  ;  lorsque  Ton  sent  le  tissu  crier  sous  Finstrument 
on  a  atteint  la  limite.  Suivant  le  volume  des  fongosités,  on  prend  une 
large  ou  une  mince  curette  et  quand  les  deux  parois  sont  suffisam- 
ment  débarrassées,  une  curette  plus  petite  permet  de  travailler  le 
fond  et  les  angles  de  Torgane.  L'écoulement  sanguin  est  peu  abon- 
dant, toutefois  le  vagin  et  Tutérus  s*encombrent  facilement  de  caiN 
lots  que  des  irrigations  répétées  d'eau  chaude  permettent  d'évacuer 
pendant  l'opération.  Le  curettage  terminé,  un  simple  tampon  îodo- 
formé  du  vagin   suffit   à  l'asepsie.  Je  tamponnais  la  cavité  utérine 
avec  de  la  ouate  stérilisée  et  iodoformée,  j'y  ai  renoncé. 

Les  soins  consécutifs  sont  souvent  fort  simples,  on  enlève  le  tam- 
pon vaginal  après  48  heures.  Tout  écoulement  cesse,  la  malade 
reste  au  lit  jusqu'à  la  prochaine  menstruation,  puis  tout  est  terminé. 
M.  Bouilly  a  insisté  avec  raison  sur  l'amélioration  progressive  de  ces 
malades  qui  croient  d'abord  ne  pas  être  complètement  guéries,  car 
elles  souffrent  encore  et  présentent  un  peu  d'écoulement  fluide  inco- 
lore. C'est  après  plusieurs  mois  seulement  que  la  guérison  est 
complète.  Mais  souvent  des  infections  nouvelles  ont  lieu  et  nécessi- 
tent une  nouvelle  intervention  ou  ^application  de  quelques  panse- 
ments antiseptiques.  Les  crayons  d'io déforme  sont  alors  vraimeni 
efficaces. 

Quant  à  la  question  du  curettage  dans  les  cas  de  mélrîle  compli- 
quée de  salpyngo-ovarite,  l'opinion  a  été  unanime,  les  lésions  des 
annexes  ne  sont  pas  modifiées  par  la  guérison  de  Taffection  utérine. 
Le  fait  est  indiscutable,  toutefois  j'ai  eu  Toccasion  d'agir  5  fois  dans 
de  semblables  circonstances  et  je  dois  dire  que  2  fois  j'ai  obtenu  non 
par  un  succès,  mais  une  amélioration  telle  que  mes  deux  malades 
n^ont  jamais  demandé  de  nouvelles  interventions.  Dans  ces  deux  cas 
l'ensemble  des  symptômes  était  nettement  celui  d'une  mèlrîte  avec 
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salpingite.  Les  phënomônes  douloureux  très  intenses  ont  notable- 
ment diminué,  rirrégularité  et  les  doulears  de  la  menstruation  soot 
trôs  atténuées  et  en  somme  il  y  a  eu  un  bénéfice  notable. 

Tel  est  le  mode  de  traitement.  Il  faut  l'appliquer  avec  discerne- 
ment et  c'est  un  point  sur  lequel  M.  Championniôre  a  insisté  av>ee 
juste  raison.  Quelle  sera  la  destinée  de  cette  méthode,  restera-t-elle 
en  Y0gue>  aura-t-elle  le  sort  de  tous  ces  traitements  que  M.  Chans- 
pionnière  énumérait  d'une  façon  si  humoristique,  et  qui  ont  été 
délaissés?  L'avenir  nous  éclairera  sur  ce  point. 

Le  trmtement  des  pieds  bots  est  toujours  une  question  pendante 
Elle  vient  d'être  reprise  sans  être  résolue.  Les  méthodes  de  Phelps,4e 
Ridygier  et  la  résection  du  torse  postérieur  ont  été  suceessivemeat 
défendues  comme  méthodes  de  choix  dans  le  traitement  de  Téquinisma 
ou  du  varus  équin.  ?our  Phelps  l'obstacle  k  la  réduction  consiste  eo 
une  bande  fibreuse  formée  par  les  parties  molles.  M.  Kirmisson  la 
sectionne  et  redresse.  Ridygier  en  1882  a  signalé  un  obstacle  à  la 
réduction  consistant  en  une  hypertrophie  de  la  partie  antérieare 
externe  de  l'astragale  découverte  dans  les  cas  d*équinisme.  [1  a  pro« 
posé  une  seule  résection  pour  obtenir  la  réduction.  M.  Nélaton  a 
appliqué  avec  succès  sa  méthode.  La  cale  osseuse  de  Ridygier  s'ex- 
plique facilement  d'après  les  lois  si  admirablement  exposées  par  01- 
lier.  Quand  une  surface  articulaire  n'a  plus  son  appui  normal,  iV» 
s'hypertrophie  à  ce  niveau.  C'est  ce  qui  a  lieu  pour  la  partie  anté- 
rieure de  l'astragale  en  cas  d'équinlsme. 

L'extirpation  de  l'astragale  avec  section  calcanéenne  ou  cubot« 
dienne  a  donné  déjà  de  remarquables  succès  ;  elle  est  la  plus  em- 
ployée. MM.  Humbert,  Championnière,  Jalaguier  et  Berger  ajoutent 
leurs  succès  à  ceux  qui  ont  été  déjà  publiés.  En  somme  la  méthode 
de  choix  est  encore  à  trouver. 

La  dernière  question,  assez  longuement  étudiée,  a  trait  à  la  cure 
chirurgicale  de  Vectopie  testiculaire.  Celte  question  mise  à  l'ordre  du 
Jour  une  première  fois  par  un  mémoire  de  M.  Tufûer  et  un  rapport  de 
M.  Championnière  a  été  reprise  de  nouveau  et  étudiée  complètement 
dans  une  thèse  remarquable  de  M.  Duchenne,  et  dans  un  second  mé- 
moire de  M.  Tuf  fier  publié  dans  la  Grozette  des  Hôpitaux.  De  Ten- 
semble  des  discussions  auxquelles  MM.  Championnière,  Jalaguier, 
Monod,  Marchand  ont  pris  part  en  réponse  à  M.  Hichelot,  il  ressort 
que  les  conclusions  posées  par  les  deux  premiers  mémoires  sont 
adoptées  en  grande  partie. 

L*utilité  d'une  intervention  s'impose  toutes  les  fois  que  le  tes- 
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ticule  est  douloureux,  accompagné  d'une  hernie  congénitale,  oa 
quand  la  cryptorchidie  est  double.  Pour  ce  qui  est  de  la  fécon- 
dité de  ce  testicule,  elle  ne  peut  être  garantie,  mais  an  liait  de 
la  thèse  de  Duchenne  et  un  autre  du  mémoire  de  Taffier  proa^eat 
qu'après  la  deacente  artificielle  de  la  glande,  la  apennatogénèse  peut 
s'accomplir  régulièrement;  en  tous  cas,  gène  et  douleurs  disparais- 
sent en  pareil  cas.  L*Age  de  i5  à  25  ans  est  le  plus  Cavorable,  car 
après  ce  délai  le  testicule  ectopié  semble  perdre  toute  propriété 
fécondante,  et  ropéraUon  ne  serait  qu'une  illusion  consolante. 

Le  manuel  opératoire  a  été  particulièrement  discuté;  le  massage  et 
la  simple  fixation  suffisent  pour  les  cas  légers,  une  soie  est  passée 
dans  Textrémité  inférieure  de  la  glande,  les  expériences  de  Tiiffier 
ont  prouTé  que  cette  manœuvre  est  inofiensive.  Dans  les  cas  grares, 
l'incision  inguinoHicrotale,  la  libération  complète  du  cordon  et  de  la 
vaginale,  son  isolement  absolu  du  cul-de-sac  péritonéal,  tels  sont  les 
conditions  indispensables  à  rabaissement  de  la  glande.  On  fait  en- 
suite un  trajet  intra-scrotal  et  on  fixe  là  Textrémitè  de  la  glande 
abaissée,  puis  on  place  un  point  de  suture  sur  le  cordon  qu*on  attache 
au  pilier  inguinal  ;  ces  deux  précautions  paraissent  indispensables  à 
M.  Tuffier  qui,  sur  14  opérés,  n'a  vu  le  .testicule  définitivement  fixé 
que  dans  ceux  qu'il  a  opérés  ainsi  ;  tous  les  autres  remontent  vers 
l'anneau  inguinal.  M.  Richelot  ne  fait  que  la  suture  du  cordon. 
M.  Ghampionnière  dont  un  des  résultats  est  remarquable  ne  fait  que 
la  fixation  de  la  glande.  Les  résultats  à  longue  portée  restent  à  élu- 
dier.  Tupfisa. 


VARIÉTÉS 

Le  Ministre  de  Tlntérieur  a  soumis  au  Conseil  des  ministres  le 
texte  définitif  du  projet  de  loi  organisant  Tassistance  médicale  dans 
les  campagne?,  qu'il  vient  d*ôlaborer.  Ce  projet  sera  déposé  sur  le 
bureau  de  la  Chambre  des  députés  dans  les  premiers  jours  du  mois 
de  juin. 

—  Le  Conseil  d'hygiène  publique  et  de  salubrité  du  département 
de  la  Seine  aadopté,  sur  le  rapport  du  D'  A.  OUivier,  les  conclusions 
suivantes,  relatives  à  la  coqueluche  et  &  sa  prophylaxie  : 

l**  La  coqueluche  eat  très  grave  pour  les  enfants  de  moins  de  deux 
ans  ou  affaiblis  pour  une  cause  quelconque  ; 
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2*  La  maladie  est  eontagieuse  ; 

3*  11  conTient  d'isoler  les  enfants  atteints  de  coqueluche.  Cet  iso- 
lement s'impose  pour  les  hôpitaux  d^enfants  ; 

4«  La  désinfection  des  pièces  habitées  par  le  coquelucbeux  dans  le 
eours  de  sa  maladie  devra  toujours  être  faite  d'après  les  procédés 
en  usage  pour  la  dipbthérie,  la  rougeole,  la  scarlatine,  etc. 

--  MM.  Bérenger-Féraud,  président  du  Conseil  supérieur  de  santé 
de  la  marine,  Guinand^  sous-directeur,  chargé  du  bureau  des  corps 
entretenus,  et  Brassac,  médecin  eo  chef,  ont  été  envoyés  par  le 
Ministre  de  la  marine,  à  Marseille,  Montpellier,  Toulouse  et  Bor- 
deaux, pour  examiner  sur  place  les  propositions  faites  par  ces  villes, 
en  vue  de  rînstallalion  de  l'école  de  médecine  navale  et  soumettre  à 
leur  retour  au  Ministre  le  choix  qu'ils  auront  fait. 

—  L'Association  des  médecins  de  la  Seine  a  tenu  ce  mois-ci  son 
Assemblée  générale.  Diaprés  le  compte  rendu  du  secrétaire  général, 
les  recettes  de  l'année  ont  atteint  le  chiffre  de  55,897  francs  et  le 
total  des  secours  distribués  s'est  élevé  à  43,800  francs.  Avec  ces 
ressources,  TAssociation  a  secouru  4  sociétaires  malheureux,  57  veuves 
ou  familles  de  sociétaires^  enfin  30  autres  personnes  appartenant  au 
corps  médical  de  Paris  ou  du  département.  De  plus,  deux  pensions 
viagères  de  1,200  francs  chacune  ont  été  allouées  à  des  sociétaires 
âgés  et  infirmes. 

—  En  tôle  du  120*  volume  des  Archives  dont  il  est  le  directeur, 
M.  le  professeur  Virchow  a  écrit,  à  propos  du  Congrès  de  Berlin, 
un  article  sur  les  Congrès  internationaux.  Après  avoir  fait  en 
quelques  paragraphes  l'hiatorique  des  divers  sessions  du  Congrès 
international  des  sciences  médicales,  depuis  la  première  réunion 
de  Paris,  en  1867,  jusqu'à  la  prochaine  qui  aura  lieu  cette  année  à 
Berlin,  l'auteur  ajoute  : 

«  Maintenant  que  nous  avons  été  appelés  à  offrir  notre  hospitalité, 
nous  espérons  voir  parmi  nous  des  confrères  de  toutes  les  parties 
du  monde.  Ils  peuvent  être  certains  que  tout  sera  fait  pour  leur 
rendre  agréable  et  utile  ie  séjour  dans  notre  ville  et  dans  notre  pays. 
Nous  sommes  prêt  à  profiter  de  leur  expérience  et  nous  serions  heu- 
reux s'ils  trouvaient  chez  nous  quelque  chose  qui  pût  servir  à  leur 
instruction.  Nous  n'introduirons  dans  les  débats  scientifiques  et  dans 
les  réunions  rien  qui  leur  soit  el  qui  doive  leur  être  étranger;  nous 
ne  blesserons  ni  leurs  sentiments  politiques  ni  leurs  sentiments 
religieux.  Si  tous,  nous  nous  respectons  mutuellement  comme  con- 
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frères  et  aussi  un  peu  comme  hommes,  il  nous  sera  facile  de  sur- 
monter toutes  les  difficultés.  Médecine  ethamaDtté,  tels  doivent  être 
les  seuls  buts  du  Congrès. 

«  C'est  dans  cet  esprit  que  nous  arons  fait  les  inyitaUons  et  nous 
espérons  qu'elles  serons  prises  de  cette  façon.  > 
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Études  de  pratique  heoigalesurlb  diabète  sucré,  par  le  D'  Ssi«ac(1). 
—  C'est  sous  ce  titre  que  le  D^  Sénac  publie  le  3*  fascicule  de  ses 
Études  sur  la  diathèse  congestive.  Et  sous  cette  dernière  dôDomi- 
nation  l'auteur  fait  rentrer  en  outre  du  diabète,  la  goutte,  robésité, 
la  lithiase  biliaire,  un  certain  nombre  d*affections  cutanées,  aussi 
bien  que  le  rhumatisme  chronique,  etc.,  en  un  mot  tout  ce  vaste 
groupe  de  maladies  qui  constitue  VartkriiU  de  Bazin,  de  Pidoux,  ec 
de  Gueneau  de  Mussy.  S'il  préfère  à  la  dénomination  d'arthritis, 
celle  de  diathèse  congestive,  ce  n'est  pas  par  levain  désir  d'innover  ; 
e*est  que  ce  dernier  terme  lui  parait  mieux  convenir  à  la  réalité  des 
choses.  Ancien  élève  de  Gazalis  à  la  Salpétrière,  le  D'  Sénac  a  re- 
eneilli  les  enseignements  de  ce  maître  ignoré  qui  a  passé  sa  vie  a 
recueillir  des  matériaux  qu'il  n'a  jamais  utilisés,  et  qui  ne  Tivra  que 
dans  le  souvenir  de  ses  élèves.  Cazalis  avait  coosaeré  une  graade 
partie  de  son  existence  à  l'étude  de  l'anatomie  pathologtqua  et  prin- 
cipalement aux  lésions  de  l'appareil  circulatoire.  Avec  Cruveilhier 
ei  avant  Liouville,  il  avait  observé  dans  la  subaUnce  oerv^ise 
centrale,  le  développement  vaaculaire  désigné  déjà  par  Cniveiibiar 
BOUS  ie  nom  d'anévrysmes  miliaires  du  cerveau* 

Liouville  a  étudié  plus  tard  la  généralisation  de  celte  lésion,  qui, 
diaprés  le  Dr  Sénac,  est  la  lésion  dominante  et  caractériaUque  da  la 
diathèse  congestive,  et  qui  est  le  point  de  départ  dea  troublée  nu- 
tritifs et  de  la  dégénérescence  dea  tissus.  Cette  pathologie  gôoérale, 
q«]  en  vaut  bien  une  autre,  et  qui  même  vaut  mieux  que  beaneoup 
d^autres,  a  été  développée  avec  un  grand  talent  par  M.  Séoac  dans 
iea  deux  premiers  fascicules.  Elle  a  le  grand  mérité  de  aubstituer  à 
me  idée  un  peu  vagae  et  arbitraire,  une  notioD  préeise,  et  fondée 
wm  ranatomie  pathologique.  Peat^étre  peut-on  lui  reproeber  d'ôlre 

(1)  Chez  Asselin  et  Houzeau.  Place  de  TEcoIe-de-Médecine. 
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encore  quelque  peu  fondée  sur  rinduction  plut6t  que  sur  une  dé« 
monstration  de  tous  points  complote,  mais,  en  tous  cas,  Tiaductioa 
repose  sur  une  base  solide  et  rayenir  se  chargera,  on  peut  res^ 
pérer,  d'apporter  le  complément  de  preuyes  qui  peut  faire  défaut 
aujourd*hui. 

Qu'est-ce  donc  que  cette  dépendance  de  la  dîathèse  congestive  qui 
a  nom  le  Diabète  et  quelle  idée  s'en  fait  notre  auteur?  Car  s*il  a 
pour  but  surtout  de  faire  un  liyre  pratique,  utile  aux  cliniciens, 
et  surtout  aux  malades,  on  peut  voir,  par  ce  qui  précède,  qu'il  ne  ae 
refuse  pas  le  plaisir  de  philosopher.  N'est-ce  pas  toujours  là  qu'il 
en  faut  venir  comme  le  disait  Laségue?  Et,  ajoute  le  D'  Sénae,  «  une 
théorie,  fût-elle  erronée,  est  préférable  à  l'absence  de  toute  théorie  ; 
lorsque  celle-ci  n'est  que  le  résumé  synthétique  d'une  analyse  bien 
faite,  elle  jette  sur  la  science  une  lumière  vive,  qui  ne  se  dégage  pas 
d'un  exposé  de  faits  n'aboutissant  à  aucune  conclusion  >• 

Distinguant  d'abord,  comme  tout  le  monde  le  fait,  la  glycosurie 
qui  n*est  qu'un  symplôme,  du  diabète  qui  est  une  maladie,  M.6énac 
à  la  suite  de  Claude  Bernard  dont  la  doctrine,  un  moment  délaissée, 
reprend  faveur  aujourd'hui,  considère  qne  la  glycémie  est  le  fait 
fondamental  du  diabète  sucré.  Normal,  toutes  les  fois  qu'il  ne  dé- 
passe pas  1  p.  1000  dans  le  sang,  le  sucre  peut  se  doubler  dans  le 
liquide  sanguin  sans  passer  dans  les  urines  ;  ee  n'est  qu'au-delà  de 
2,  5  p.  1000  que  la  glycosurie  apparat!  :  d'où  cette  conséquence  que 
la  disparition  du  sucre  dans  les  urines  n'est  pas  la  preuve  de  la  gué* 
rison  du  diabète,  et  l'explication  de  ees  prétendues  récidives  qui  ne 
sont  que  des  résurrections  de  la  maladie  latente  ;  d*où  encore  cette 
conséquence  qu'il  n'y  a  pas  deux  diabètes  ;  la  glycosurie,  où  le  ma-- 
lade  rend  peu  de  sucre  (petit  diabète  de  Bouohardat),  et  Tautre 
grave  où  il  en  rend  beaucoup  et  qui  serait  le  vrai  diabète.  Ce  n'est 
pas  du  tout  une  question  de  quantum.  On  peut  être  très  gravement 
malade  en  rendant  très  peu  de  sucre  aux  urines^  et  même  en  n'en 
rendant  pas  du  tout,  ainsi  que  la  clinique  le  prouve  tous  les  joura* 

Ce  qui  serait  important  donc,  ce  serait  de  doser  le  sucre  non  dans 
l'urine,  mais  dans  le  sang.  Malheureusement  la  chose  est  impra* 
ticable  et  on  est  forcé  de  proeéder  ici  par  induction,  d'après  les 
symptômes  et  la  marche  de  la  maladie. 

Ce  qui  ne  le  serait  pas  moins,  ce  serait  de  déterminer  sousTem** 
pire  de  quelles  causes  le  sucre  s'est  accumulé  dans  le  sang,  rin* 
fluence,  dans  la  pathogènie,  du  système  nervenx,  de  l'hérédité,  de 
rhygiène  et  particulièrement  de  l'elimentation,  BsU'ce  par  suite  d'ua 
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défaut  d*éliminatioQ«  ou  d'un  excès  dans  la  production,  que  la 
glycose  s'accumule  dans  le  sang,  ou  bien,  comme  le  disait  récem- 
ment M.  Lépine,  fout-il  croire  que,  suivant  les  cas,  Tun  ou  Taotre 
de  ces  deux  processus  peut  entrer  en  action? 

Ces  questions  un  peu  laissées  de  côté  par  Tauteur  dans  Tétude  de 
la  nature  du  diabôte,  ont  été  reprises  par  lui,  avec  sagacité,  dans  le 
chapitre  du  traitement,  et  au  point  de  vue  pratique. 

Mais  avant  d'y  arriver,  il  fait  Tétude  successive  des  formes  de  la 
maladie,  diabète  gras,  diabète  maigre,  diabète  intermittent.  Il  in- 
siste particulièrement  sur  la  gravité  spéciale  du  diabète  chez  les 
jeunes  sujets,  et  fait  la  remarque  intéressante  que  sur  le  terrain 
spécial  où  il  a  observé  (Vicliy),  les  enfants  obèses  ne  sont  jamais 
diabétiques.  Signalons  cependant  ici  une  lacune  regrettable.  II  n'est 
rien  dit  de  cette  forme  spéciale  de  diabète  à  laquelle  M.  Lancoreanx 
a  fini  par  assurer  le  crédit  qui  lui  est  dû  :  Le  diabète  pancréatique^ 
et  pour  laquelle  il  convient  de  chercher,  comme  l'ont  fait  son  auteur 
et  M.  Lépine,  une  théorie  spéciale. 

Le  chapitre  des  symptômes,  très  soigné,  contient  des  faits  inté- 
ressants, deux  cas  entre  autres  où  le  sucre  à  été  constaté  dans  la 
sécrétion  lacrymale. 

En  ce  qui  concerne  les  gangrènes  diabétiques,  Sénac,  après 
M.  Jaccoud,  fait  remarquer  la  grande  analogie  qu*elles  présentent 
avec  les  gangrènes  dites  séniles  ;  et  il  conclut  qu'elles  ne  sont  pas 
sous  la  dépendance  directe  de  la  glycémie,  mais  bien  sous  la  dépen- 
dance de  lésions  des  vaisseaux  capillaires  des  artères  et  consécu- 
tivement du  sysième  veineux,  A  Tappui  de  son  dire  il  affirme  que  les 
gangrènes  diabétiques  ne  s'observent  jamais  chez  les  jeunes  sujets, 
et  il  eât  persuadé  que  des  recherches  anatomopathologiques  bien 
faites  découvriraient  dans  ces  cas  des  lésions  analogues  à  celles  que 
Liouville  a  constatées  dans  le  cerveau.  Malheureusement  la  preuve 
de  cette  assertion,  qui  ne  manque  pas  de  vraisemblance,  n'a  pas  été 
faite  jusqu'à  ce  jour. 

Le  chapitre  des  terminaisons  du  diabète  serait  tout  entier  à  citer. 
L'auteur  insiste  surtout  sur  la  fréquence  de  la  mort  par  afiTections 
cérébrales,  et  fait  une  description  magistrale  de  la  déchéance  pro- 
gressive qui  conduit  ces  diabétiques  soit  au  coma,  soit  à  l'apoplexie. 
Il  trouve  qu'on  a  exagéré  la  fréquence  de  la  phthisie  pulmonaire  ; 
il  n'a  jamais  d'ailleurs,  pas  plus  que  Seegen,  dont  le  livre  lui  paraît 
digne  de  tout  éloge,  observé  un  seul  cas  de  guérison,  bien  qu'il 
n'en  nie  pas  la  possibilité,  et  croit  que  si  Cantani   en   a  compté 


BIBUOORAPHIB.  761 

72  cas,  c'est  qu'il  donne  comme  signe  de  la  guérison  la  disparition 
<lu  sucre  dans  les  urines,  ce  qui  n'est  pas  un  signe  suffisant  de  gut^ 
rîson,  comme  nous  Tavons  fait  observer  tout  à  l'heure,  et  qu'il 
compte  les  récidives  survenues  après  ces  disparitions  momentanées 
du  glycose  urinaire,  comme  des  diabètes  contractés  à  nouveau. 

C'est  particulièrement  le  chapitre  du  traitement  qu  il  serait  bon 
de  lire  et  de  méditer.  Ici,ranalyseest  impo8ible;car,  sans  s'étendre 
dans  des  détails  minutieux,  Tauteur  s'est  appliqué  à  condenser  son 
expérience  de  trente  années  de  pratique  médicale  à  Vichy,  dans  des 
préceptes  hygiéniques   d'une  grande  précision,  et  qui   ne  sont  pas 
toujours  d'accord  avec  la  pratique   usuelle.  Ce  n'est  pas  seulement 
au  point  de  vue  du  traitement  à  Vichy,  de  ses  indications  et  contre- 
indications  que  ce   chapitre  est  rédigé,   c'est  un   manuel  complet 
comprenant  l'hygiène  prophylactique,  aussi  bien   que   le  traitement 
de  la  maladie  confirmée.  I/hygiène  en  est  la  base;  en  fait  de  médi- 
caments, l'auteur  n'en  cite  que  deux  :  l'opium,  qui  a  été  employé  de 
tout  temps,  et  l'antipyrine  qui  est  d'hier  ;  de  ce  dernier  médicament 
il  reconnaît  qu'il  combat  efficacement  la  glycosurie,  mais  sans  agir 
sur  la  maladie,  et  il  adopte  les   conclusions  fort  sages  qui  ont  été 
portées  à  la  tribune  de  TAcadémie  de  médecine  par  M.  A.  Robin  en 
août  89. 

En  résumé,  l'ouvrage  de  M.  le  D'  Sénac  lui  fait  le  plus  grand 
honneur;  il  met  en  relief  une  fois  de  plus  les  qualités  bien  connues 
de  réminent  médecin  de  Vichy,  qui  n'est  pas  seulement  un  clinicien 
de  premier  ordre,  mais  un  pathologiste  et  un  penseur. 

Dbs  opérations  plastiques  sur  le  palais  chez  l' enfant.  —  Leurs 
RÉSULTATS  ÉLOIQNÉ9,  par  le  D'  J.  Ehrhann  (de  Mulhouse).  (Ancienne 
librairie  Germer-Baillière  et  Cie,  Félix  Alcan,  éditeur.)  —  Dans  un 
mémoire  qui  porte  le  titre  précédent,  M.  Ehrmann  rappelle  une  com- 
muaication  par  lui  faite  à  la  troisième  session  du  Congrès  de  chi- 
rurgie, en  mars  1888. 

Après  un  court  historique,  et  sans  s'arrêter  à  la  description  des 
procédés  opératoires  de  furanoplastie  et  de  la  staphylorraphie,  l'au- 
teur présente  41observations  personnelles  qu'il  a  classées  d'après  Tâge 
des  sujets  en  3  groupes. 

10  opérations  portent  sur  des  enfants  de  moins  de  2  ans  ;  9  suc- 
combent :  2  du  fait  môme  de  l'opération,  les  autres  à  la  suite  d'af- 
fections consécutives. 
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—  20  cas  se  rapportant  à  des  eujets  de  2  à  6  ans  donnent  au  eon- 
traire  17  succès^  2  insuccès.  Un  seul  enfant  meurt  du  fait  de  Topé- 
ration. 

—  Enfin  11  opérations  sur  des  enfants  de  7  à  10  ans  founiaaeBt 

10  succès,  1  insaccès,  pas  de  mort. 

Il  ressort  de  cette  statistique  qtie  l'âge  est  le  faeteur  le  plus  im- 
portant de  la  réussite,  M.  Ebrmann  donne  encore  une  grande  impor^ 
tance  aux  soins  consécutifs  et  surtout  à  la  reprise  immédiate  <le 
Talimentation  avec  des  précautions  particulières. 

Enfin,  sans  reprendre  en  détail  tous  les  temps  de  ropérattoa, 
Tauteur  insiste  sur  quelques  points  dont  la  bonne  exécution  l«i 
semble  devoir  assurer  le  succès. 

M.  Ebrmann  indique  ensuite  les  résultats  éloignés  de  ropëratlon 
au  point  de  Tue  plastique  et  surtout  fonctionnel  :  lorsque  la  réanioa 
ne  se  fait  pas  du  premier  coup,  les  bourrelets  cicatriciels  en  se 
rétractant  déterminent  aTec  Tâge  des  déformations  dont  la  plus  im^ 
portante  est  le  rétrécissement  transversai  de  la  voûte  sur  lequel 
Tauteur  insiste  particulièrement,  mais  l'opération  bien  conduite 
satisfait  presque  toujours  le  chirurgien  au  point  de  Toe  plastique. 

Les  résultats  fonctionnels  de  Topération  ne  sont  pas  aussi  par- 
faits :  la  voix  est  très  peu  améliorée  et  la  cause  de  cet  insuccès  doit 
être  attribuée  à  la  rigidité  du  voile  et  à  la  disposition  anomale  des 
nombreux  muscles  qui  la  constituent. 

Toutefois,  l'influence  de  Téducation  est  ici  prépondérante  ce  qui 
invite  le  chirurgien  à  opérer  de  bonne  heure,  n'était  la  gravité  de 
l'opération  chez  les  tout  jeunes  enfants. 

Le  mémoire  se  termine  par  le  détail  de  chacune  des  41  obserra- 
lions  recueillies  par  l'auteur  auxquelles  sont  jointes  62  héliogravures 
représentant  des  moulages  qui  s'y  rapportent.  J.  8. 


L$  rédacteur  $n  ehef^  gérant^ 

s.  DUPLAY. 
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Sclérose  en  plaques  ches  un  enfant 

de  six  ans.  V.  Voi 


'on  Jacksch, 
Scorbut    (Un  cas    de  —  ).   Y. 

Noorden. 
8ÉE  (Germain).  Caféine,  491. 
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—  Action  comparée  de  la  caféine  et 

—  du  kola,  621. 

Sels  de  sodiam  et  de  potassium.  V. 

Lahorde. 
Sbnag.  Etude  de  pratique  médicale 

sur  le  diabète  sucré,  758* 
Sbmn.  Bactériolone  chirurgicale,  639. 
Septicémie  puerpérale  (Traitement  de 

la  •»)  par  le  curage  de  Tutérus.  V 

Chartier, 
Société  de  chirurgie,  112,752. 
Société  médicale  des   hôpitaux,  246, 

626. 
Stérilité  (La  — )  ches  la  femme  et  son 

traitement  médico-chirurgical.  Y. 

Lutaud, 
Stigmate  (Autographisme  et  —  ) .    Y . 

iiesmet. 
Strabisme.  Y.  H,  Parinaud, 
Strumpell.    De  Tencéphalite  aiguë 

primitive,  230. 
Subloxation  de  la  claTlcule  (Luxation 

cbondro-costale  en  arrière  des  six 

gremières  côtes,  avec  — )  droite  «n 
aut  et  en  arrière.  Y.  A.-E. 
Bradley. 

Suc  gastrique  (Recherches  sur  un 
nouveau  procédé  permettant  d*ap- 
précier  le  pouvoir  digestif  du«-) 
sans  recourir  à  la  sonde.  Y.  A.-B, 
Marfan. 

Sulfate  de  cinchonidine,  374. 

Syphilis  et  santé  publique.  Y.  T,  Bar- 
thélémy, 

—  (Leçons  sur  la  — ).  Ch.   Mauriac, 

—  (Traitement  de  la  — ),  490. 
Système  nerveux  (Evolution  du  — ), 

743. 

Tatag  (A.).  Art  dentaire,  511. 

Tétanos  (Cas  de  — )  suivi  de  gué- 
rison,  620. 

Thibisrgb  (Georges).  De  l'ostéite  dé- 
formante de  Paget,  52. 

Thobison  (H.).  La  peptonurie  pen- 
dant la  grossesse  et  après  Taccou- 
chement,  360. 

Traumatismes  du  cerveau  (Les  trou- 
bles sensoriels,  organiques  et  mo- 
teurs, coEsécutifs  aux—).  Y.  Azam. 

Trirder  (Raymond).  Endocardite. 
751. 

Troisier.  Pneumo-thorax,  248. 

Tuberculose,  108. 


—  (De  la  ^;  testiculaire  ehet  l«s  en- 
fants. Y.  Louis  Jullien. 

—  (Etiologieet  prophylaxie  de  la  — ], 
240. 

—  miliaire  aiçaê  du  pharynx,  627. 

—  pleuro -pulmonaire  et  péritonéo- 
hépatique.  Hépatite  tuberculeuse 
cbronique  (Pleurésie  ancienne.  — ). 
Y.  Déroche. 

—  (Prophylaxie  de  la  — ),  369. 
Tumeurs    abdominales    (Diagnostic 

des  — ).  Y.  MacArdU. 

Tumeurs  mixtes  (Recherches  inr  les») 
des  glandules  de  la  muqueuse  bac 
cale.  Y.  de  Larabrie. 

TuFFiBR  et  Hallion.  Des  accidents 
nerveux  tardifs  consécutifii  aux  frac* 
tures  du  rachis  et  de  leur  traite- 
ment, 336. 

TuFPiBR.  Rein  mobile  et  néphrepexie, 
18. 

—  Chirurgie  du  rein,  255. 

Ulcération  tuberculeuse  de  la  lèvre. 

Y.  Schuchardt, 
Urobiline(L').  Y,  Hayem, 
Urticaire  chez  les  enfants.  Y.  Ccmhy, 

Yaccinations,  624. 

Yaccin  de  chèvre,  747. 

Vaccine  ulcéreuse:  épidémie  de  U 
Motte-aux-Bois,  107. 

Yaillard.  L'eau  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde, 250. 

Yan  Ackicrkn.  Maltosnrie  dans  le 
cancer  du  pancréas,  484. 

Yariétés,  116,  252,  377,  497,  640,  756. 

Yariole.  Y.  Huckard. 

YSRNBuiL.  Pneumocèle,    494. 

—  Pieds  bots,  625. 

—  Grippe,  745. 

YoN  Jac&sgh.  Leucémie  et  leuoocy- 
thémie  pseudo-leucémique  chez  lei 
enfants. 

—  Sclérose  en  plaque  ches  un  enfant 
de  six  ans,  486. 

YoN  NooRDBN.  Un  cas  de  scorbot, 
357. 

Xanthélasma  disséminé  et  aymétri- 
que.  Y.   Chauffard, 

Zanzibar  (Etude  climatoL  sur  nia 
de—),  472. 
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